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Samenvatting 
 
In deze scriptie staan de patiëntenrechten centraal. De reden voor dit onderwerp is de 
ontwikkeling van een nieuwe wet: de Wet Cliëntenrechten Zorg (WCZ). Deze wet beoogt de 
patiënt een betere positie te geven t.o.v. de zorgverlener. Het onderzoek is er dan ook op 
gericht om vast te stellen in hoeverre de WCZ de mogelijkheid biedt om de patiënt conform 
de maatschappelijke opvatting over de gezondheidszorg een betere positie te geven in 
zijn/haar relatie tot de zorgverlener. Alvorens die vraag te beantwoorden, wordt eerst stil 
gestaan bij de maatschappelijke ontwikkelingen ten aanzien van de verzorgingsstaat. 
Vervolgens worden de maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg 
geïnventariseerd. Deze, in kenmerken samengevatte, opvattingen worden gebruikt als 
toetskader voor de huidige wetgeving en de WCZ. Bovendien wordt d.m.v. casuistiek de 
positie van de patiënt bestudeerd zoals die bestaat onder de huidige wetgeving als ook 
onder de conceptwetgeving. Op basis van deze analyses wordt een antwoord geformuleerd 
op de onderzoeksvraag van deze scriptie. 
 
De Nederlandse samenleving kan worden getypeerd als een verzorgingsstaat. Een 
verzorgingsstaat kent verschillende taken. De voornaamste taken zijn in artikel 20 van de 
Grondwet verwoord. Daarin wordt gesproken over bestaanszekerheid en spreiding van de 
welvaart. De overheid heeft hierin een aantal taken te vervullen. Zo zijn er de sociale taken, 
de welzijnstaken, de culturele taken en de bestuurlijke taken. De Wetenschappelijke Raad 
voor het Regeringsbeleid (WRR) past een onderverdeling in de functies verzekeren, 
verzorgen, verheffen en verbinden toe. Verzorgen betekent hulp voor mensen die niet voor 
zichzelf kunnen zorgen. Verzekeren komt tot uitdrukking in de collectieve verzekeringen 
tegen bijvoorbeeld armoede. Verheffen heeft betrekking op het aanreiken van vaardigheden 
zoals die mogelijk worden gemaakt door het onderwijsstelsel. Verbinden tenslotte, is gericht 
op het tot stand brengen van onderlinge verbondenheid tussen verschillende individuen en 
groepen. 
  
De afgelopen jaren is er sprake van een aantal ontwikkelingen. Ten eerste is er de 
globalisering c.q. de economische internationalisering. Ten tweede is er sprake van een 
Europese economische en politieke integratie. Beiden zijn extern van aard. Daarnaast zijn er 
de vergrijzing en ontgroening en de sociaal-culturele differentiatie en individualisering. Deze 
ontwikkelingen nopen er toe om groot onderhoud te plegen aan de verzorgingsstaat. De 
consequentie is dan ook dat een nieuwe invulling moet worden gegeven aan de 
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verzorgingsstaat: de functies van de verzorgingsstaat moeten herwogen worden. De WRR 
concludeert in haar rapport dat een verschuiving van aandacht voor de functies verzekeren 
en verzorgen naar de functies verheffen en verbinden noodzakelijk is. 
 
Dat betekent niet dat de functies verzekeren en verzorgen onbelangrijk zijn. Bij deze functies 
zal de overheid een kaderstellende taak moeten behouden, maar veel van de invulling kan 
aan anderen overgelaten worden. Dat moet leiden tot meer ruimte in individuele variatie, tot 
differentiatie in arrangementen en tot minder uniforme regelingen. In de zorg betekent dit 
bijvoorbeeld dat de komende jaren een grotere speelruimte kan ontstaan voor betrokkenen 
in de zorg, omdat er een breder en diverser scala van voorzieningen komt. Die 
voorzieningen zullen zich directer moeten richten op de patiënt. 
 
Tegelijkertijd wordt voorspeld dat er in de toekomst sprake zal zijn van een dubbele 
zorgkloof. Hiermee wordt bedoeld dat er zowel in kwantitatieve als in kwalitatieve zin een 
afstand bestaat tussen de benodigde zorg en de beschikbare zorg. Ondanks deze tekorten 
stelt de maatschappij wel eisen aan de zorg. Die komen tot uitdrukking in de 
maatschappelijke opvattingen dat er keuze van zorg moet zijn en dat zorg toegankelijk moet 
zijn. Tijdens het zorgproces moet de patiënt centraal staan, er moet zorg op maat worden 
geleverd en de zorgverlener handelt overeenkomstig de normen van goed 
hulpverlenerschap. Tevens moet de patiënt als partner worden gezien in de zorgrelatie en 
verstrekt de zorgverlener de informatie die de patiënt nodig heeft om beslissingen te kunnen 
nemen. In het zorgproces moet sprake zijn van regievoering en moet de patiënt een sterke 
positie hebben t.o.v. de zorgverlener. Tot slot dient er een laagdrempelige en effectieve 
klachten- en geschillenprocedure te zijn en dienen patiëntenrechten afdwingbaar te zijn.  
 
De huidige wetgeving waarin patiëntenrechten zijn opgenomen, is terug te vinden in de 
WGBO, de wet BIG, de KZi, de WKCZ en de WMCZ. Geconcludeerd kan worden dat deze 
wetgeving niet aan alle maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg kan 
beantwoorden. Zo is het recht op keuze en toegang tot zorg niet expliciet wettelijk verankerd. 
Dat zorg op maat moet worden geleverd en dat sprake moet zijn van goed 
hulpverlenerschap wordt wel door wettelijke bepalingen ondersteund. Ook de 
informatieverstrekking van zorgverlener aan patiënt is afdoende geregeld. Dat de patiënt in 
het zorgproces centraal moet staan en dat er sprake is van regievoering in de keten is niet 
specifiek in de huidige wetgeving terug te vinden. Bovendien kan nog geschaafd worden aan 
de klachten- en geschillenprocedure en zijn patiëntenrechten onvoldoende afdwingbaar. 
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De conceptwetgeving komt op een aantal onderdelen tegemoet aan de maatschappelijke 
opvattingen over de gezondheidszorg. Zo krijgt het recht op keuze(-informatie) een plaats in 
de WCZ en geeft de wetgeving voldoende aanleiding om te veronderstellen dat de patiënt 
centraal moet staan in de zorgrelatie. Dat komt onder andere tot uitdrukking in het recht op 
afstemming tussen zorgverleners. Ook geeft de WCZ de patiënt het recht op overleg. 
Hiermee wordt de patiënt meer als partner gezien dan in de huidige wetgeving het geval is. 
Tot slot kan genoemd worden dat de klachten- en geschillenprocedure aangescherpt is 
waardoor er voor de patiënt een nog laagdrempeligere mogelijkheid wordt gecreëerd om 
klachten te uiten en eventueel vervolgstappen te ondernemen. 
 
Tegelijkertijd moet worden geconcludeerd dat ook de voorgestelde wetgeving niet op alle 
fronten tegemoet komt aan de maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg. Zo is 
het recht op toegankelijke zorg niet nadrukkelijk verwoord en blijft de afdwingbaarheid van 
bepaalde rechten een probleem. Dat geldt met name voor de rechten die gelden jegens de 
zorgaanbieder. Voorbeelden zijn het recht op keuze(-informatie), het recht op kwaliteit en het 
recht op medezeggenschap. Dit zijn rechten die zich moeilijk door een individuele patiënt 
laten afdwingen. 
 
Al met al moet worden geconcludeerd dat de Wet Cliëntenrechten Zorg de mogelijkheid biedt 
om de patiënt conform de maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg een 
betere positie te geven in zijn/haar relatie tot de zorgverlener. Daarbij moet wel worden 
opgemerkt dat met de introductie van de WCZ niet aan alle maatschappelijke opvattingen 
over de gezondheidszorg wordt voldaan. 
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1 Inleiding 
 
Een ieder heeft recht op adequate en gelijke toegang tot de gezondheidszorg. Niet alleen in 
Nederland moet dat het geval zijn, het is een internationale aanspraak zo blijkt uit 
verschillende verdragen.1 Dat deze patiëntenrechten niet voor een ieder in gelijke mate 
gelden, mag duidelijk zijn. Er zijn in internationale verdragen voor iedereen geldende rechten 
op gezondheid(szorg) vastgelegd, maar we weten tegelijk hoe wijdverspreid en moordend 
extreme armoede en ongelijkheid uitwerken.2 In dat opzicht lijkt de Nederlandse 
gezondheidszorg overontwikkeld te zijn en is het door mij gekozen onderzoeksonderwerp op 
z’n minst ongepast. Toch is in Nederland de discussie gaande over de patiëntenrechten. Een 
interessante discussie, waar ik me graag in verdiep. Echter, de opmerking over de ongelijke 
verdeling van de toegang tot gezondheid(szorg) zoals die zich in mondiaal perspectief 
voordoet, vind ik een zeer relevante. Hoewel ik hier in de loop van deze scriptie niet op terug 
kom, zou ik de lezer willen vragen om deze gedachte in het achterhoofd te houden bij het 
vormen van een eigen gedachten ten aanzien van de patiëntenrechten zoals die in 
Nederland van toepassing zouden moeten zijn. 
 
Vier wetten waarin rechten voor patiënten zijn opgenomen staan ter discussie. Minister Klink 
heeft in de zgn. Mei-brief voorgesteld om de wetten waarin deze patiëntenrechten zijn 
gecodificeerd te vervangen door één nieuwe wet.3 Dit zal betekenen dat de Kwaliteitswet 
Zorginstellingen (KZi), de Wet Klachtrecht Cliënten Zorgsector (WKCZ), de Wet 
Medezeggenschap Cliënten Zorginstellingen (WMCZ) en de Wet op de Geneeskundige 
Behandelingsovereenkomst (WGBO) worden ingetrokken. Het voorstel is om hiervoor in de 
plaats de Wet Cliëntenrechten Zorg (WCZ) te introduceren. Hierin worden de rechten 
gebundeld zoals die nu benoemd zijn in de huidige wetgeving. Daarnaast wordt aan de 
patiënten een aantal nieuwe rechten toegekend. Bovendien komt de Wet Toelating 
Zorginstellingen (WTZi) te vervallen. 
 
                                               
1 Zie bijvoorbeeld artikel 12 IVESCR en artikel 25 UVRM. 
2 Aldus ook Ippel 2007, p. 15. 
3 Kamerstukken  II 2007/08, 31 476, nr. 1. 
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Het doel daarvan is om de rechten van patiënten4 in de zorg te versterken. Deze beoogde 
wetswijziging kan worden gezien als een sluitstuk van de stelselwijziging in de zorg, waarbij 
de van overheidswege gestuurde gezondheidszorg geleidelijk wordt vervangen door een 
systeem van vraaggestuurde zorg binnen een markgeoriënteerde context.5 Na de invoering 
van de Zorgverzekeringswet, de Wet Marktordening Gezondheidszorg (WMG) en de 
zorgzwaartefinanciering in de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) staan nu de 
patiëntenrechten centraal. Deze rechten zijn uitgebreid bediscussieerd in het parlement, 
maar ook door verschillende aan de zorg verwante partijen.  
 
In het WRR-rapport ‘De verzorgingsstaat herwogen’ wordt gesteld dat onze verzorgingsstaat 
grote veranderingen nodig heeft als gevolg van een nieuwe internationale orde en een nieuw 
type burger.6 Daar komen bij de demografische veranderingen van de Nederlandse 
bevolking. De consequentie is dat er een nieuwe invulling moet worden gegeven aan de 
verzorgingsstaat. Ook voor de gezondheidszorg heeft dit zo zijn gevolgen. Al met al moet 
geconcludeerd worden dat de maatschappelijke opvattingen over de verzorgingsstaat, en 
meer specifiek over de gezondheidszorg, de afgelopen jaren een ontwikkeling hebben 
doorgemaakt. Een interessante vraag is dan ook hoe de voorgestelde wetgeving ten aanzien 
van de patiëntenrechten geplaatst kan worden in het licht van de huidige maatschappelijke 
opvatting over de gezondheidszorg.  
 
Met dit onderzoek wordt beoogd inzichtelijk te maken in hoeverre de Wet Cliëntenrechten 
Zorg beantwoordt aan de maatschappelijke opvattingen over participanten in de 
gezondheidszorg. Tevens is als doelstelling gesteld om inzichtelijk te maken in welke mate 
patiëntenrechten zullen veranderen en wat de consequenties daarvan zijn voor 
zorgverleners en patiënten in hun onderlinge relatie. De probleemstelling waar een antwoord 
op wordt geformuleerd in dit rapport luidt als volgt: 
 
In hoeverre biedt de Wet Cliëntenrechten Zorg de mogelijkheid om de patiënt conform de 
maatschappelijke opvatting over de gezondheidszorg een betere positie te geven in zijn/haar 
relatie tot de zorgverlener? 
                                               
4 In de nieuwe wet worden patiënten consequent aangeduid als cliënten. Met name in de curatieve zorg geef ik er 
de voorkeur aan om te blijven spreken van patiënten, omdat niet per definitie sprake is van koel afwegende, 
rationele beslissers. Met name in situaties waarin de patiënt wordt geconfronteerd met een levensbedreigende 
aandoening is sprake van verwardheid, bezorgdheid en angst en is de patiënt dikwijls niet in staat om haar wil te 
bepalen. Van een kiezende cliënt kan dan niet gesproken worden. Ook tijdens de parlementaire behandeling van 
de zgn. Mei-brief is dit geluid gehoord. 
5 Gevers 2009, p. 70. 
6 Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006, p. 21. 
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In het onderzoek staat de relatie tussen de zorgverlener en patiënt centraal. Onder 
zorgverlener wordt in dit verband de individuele zorgverlener bedoeld en niet de 
zorgaanbieder als instelling. Daarbij wordt gekeken in hoeverre de casuspositie van de 
patiënt in zijn relatie met de zorgverlener als gevolg van de voorgestelde invoering van de 
WCZ zal verbeteren. Goed om op te merken is dat dit recht uiteraard niet in iedere situatie 
waar een patiënt in contact treedt met de zorgverlener de hoofdrol speelt. Recht, ook  
patiëntenrecht, duikt op aan de buitengrenzen en kadert de onderlinge relatie tussen de 
betrokken partijen, in dit geval de zorgverlener en de patiënt. Het gebruik maken van het 
recht is pas aan de orde, indien er in de relatie tussen zorgverlener en patiënt problemen zijn 
gerezen die kennelijk niet door beide partijen gezamenlijk zijn op te lossen. De gang naar de 
rechtsprekende instanties moet als het uiterste middel worden gezien. Veranderingen in 
wetgeving zullen dan ook niet per definitie de wereld op zijn kop zetten. 
 
Specifiek zal de curatieve zorg tot onderwerp worden genomen. De reden daarvoor is dat ik 
werkzaam ben in een ziekenhuis en mij vanuit een centrale stafpositie richt op het 
verbeteren van de kwaliteit van zorg voor patiënten in het ziekenhuis. Hierdoor heb ik 
nadrukkelijke interesse in de rechten zoals die van toepassing zijn op de relatie tussen 
zorgverlener en patiënt. In het wetsvoorstel worden de zeven rechten van patiënten 
genoemd. Niet al deze rechten zijn van toepassing op de relatie tussen zorgverlener en 
patiënt omdat sommige rechten van patiënten zich beter laten regelen als verplichtingen van 
de zorginstelling.7 In dit onderzoek zal nadrukkelijk aandacht worden besteed aan de rechten 
die van toepassing zijn op de relatie tussen zorgverlener en patiënt. De overige rechten 
komen ook aan bod, maar zullen minder uitvoerig worden besproken. 
 
De probleemstelling wordt beantwoord door een aantal onderzoekspunten te bestuderen. In 
hoofdstuk 2 wordt een weergave gegeven van de maatschappelijke opvattingen over de 
verzorgingsstaat. In dit hoofdstuk wordt een verhandeling gegeven over de publieke 
opvattingen t.a.v. de verzorgingsstaat en de ontwikkeling daarvan door de jaren heen. Het 
WRR-rapport ‘De verzorgingsstaat herwogen’ vormt een inspiratiebron voor dit hoofdstuk.8 
Het volgende hoofdstuk kan worden gezien als een vervolg op hoofdstuk 2. Hierin worden de 
maatschappelijke opvattingen ten aanzien van de gezondheidszorg besproken. Dit hoofdstuk 
zal besloten worden met het duiden van de kenmerken van de huidige maatschappelijke 
opvatting ten aanzien van de gezondheidszorg, zodat in het vervolg van deze scriptie 
                                               
7 Zie ook Gevers 2009, p. 72. Gevers stelt vast dat in de WCZ niet duidelijk is wie nu precies met zorgaanbieder 
wordt bedoeld. Is dat de individuele zorgverlener of de zorginstelling? 
8 De Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006. 
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gespiegeld kan worden aan deze kenmerken. De parlementaire behandeling van de zgn. 
Mei-brief van minister Klink die op 23 november 2008 plaats vond, vormt hiervoor een 
inspiratiebron.9 In hoofdstuk 4 zal duidelijk worden wat de huidige juridische positie van beide 
partijen is. Voor wat betreft de wetgeving die van toepassing is op de zorgverlener wordt 
gekeken naar de rechten zoals die zijn benoemd in de wet Beroepen in de Individuele 
Gezondheidszorg (BIG). Vervolgens wordt in hetzelfde hoofdstuk de wetgeving besproken 
die van toepassing is op de patiënt. Het gaat dan om de  WGBO, de WKCZ, de WMCZ en de 
Kwaliteitswet Zorginstellingen. Deze rechten worden gespiegeld aan de kenmerken van de 
huidige maatschappelijke opvatting over de gezondheidszorg zoals die aan het einde in 
hoofdstuk 3 zijn benoemd. Hoofdstuk 5 geeft een beschrijving van de WCZ, zodat de 
veranderingen in de juridische positie van zowel de patiënt als de zorgverlener inzichtelijk 
worden. Alle in de Mei-brief benoemde zeven rechten zullen daarin aan bod komen, maar 
nadrukkelijker zullen de rechten worden belicht die van toepassing zijn op de relatie tussen 
zorgverlener en patiënt. In dit hoofdstuk zullen tevens de verschillen worden geduid tussen 
de bestaande wetgeving en de voorgestelde wetgeving. Deze conceptwetgeving wordt 
bovendien, evenals in het vorige hoofdstuk is gedaan ten aanzien van de huidige wetgeving, 
getoetst aan de kenmerken van de huidige maatschappelijke opvatting over de 
gezondheidszorg. Hebben al die kenmerken een wettelijke verankering gekregen? In 
hoofdstuk 6 wordt een viertal casus besproken. Bestudeerd wordt of de casuspositie van de 
patiënt in de behandelde casus ook daadwerkelijk is verbeterd onder de voorgestelde 
wetgeving. Tevens wordt kort concreet op de aansprakelijkheidsstelling ingegaan. Hoofdstuk 
7 tenslotte, bevat de conclusies van het geheel. Uitvoerig zal worden stil gestaan bij de 
probleemstelling en de beantwoording hiervan. De conclusies zullen vergezeld gaan van 
enkele aanbevelingen. 
 
                                               
9 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 2. 
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H 2 Maatschappelijke opvattingen over de verzorgingsstaat 
 
Een belangrijk onderzoekspunt in deze scriptie is de maatschappelijke opvatting over de 
gezondheidszorg. Om een en ander in een breder perspectief te zien worden in dit hoofdstuk 
eerst de maatschappelijke opvattingen over de verzorgingsstaat als geheel besproken. 
Gestart wordt daarbij, voor de begripsvorming, met een summiere beschouwing van de 
Nederlandse verzorgingsstaat. In het kader van dit onderzoek acht ik het niet zinvol om een 
uitgebreide weergave te geven van de geschiedenis van de verzorgingsstaat. Vervolgens 
worden de meest recente en in het oog springende ontwikkelingen aangeduid. Tot besluit 
van dit hoofdstuk wordt een schets gegeven van de huidige maatschappelijke opvatting over 
de verzorgingsstaat. De informatie in dit hoofdstuk is voor een groot deel ontleend aan het 
WRR-rapport ‘De verzorgingsstaat herwogen’. 
 
2.1 De verzorgingsstaat; een korte beschrijving 
Er zijn verschillende definities te vinden over de verzorgingsstaat.  Een algemene en nog 
steeds van toepassing zijnde definitie is die van de Nederlandse socioloog P. Thoenes:10  
 
'De Verzorgingsstaat is een maatschappijvorm, die gekenmerkt wordt door een op 
democratische leest geschoeid systeem van overheidszorg, dat zich – bij handhaving van 
een kapitalistisch productiesysteem – garant stelt voor het collectieve sociale welzijn van 
haar onderdanen.'11 
 
Een verzorgingsstaat kent verschillende taken, zo is in verschillende staatsrechtelijke 
handboeken te lezen.12 De voornaamste taken zijn in artikel 20 van de Grondwet verwoord. 
Daarin wordt gesproken over bestaanszekerheid en spreiding van de welvaart. Indien die 
termen wat nader worden gespecificeerd, kunnen verschillende, meer concrete taken voor 
de overheid van een verzorgingsstaat worden afgeleid. Zo zijn er de sociale taken die tot 
uitdrukking komen in het verstrekken van uitkeringen en subsidies en de economische taken, 
zoals het stimuleren van werkgelegenheid. Voorts zijn er de welzijnstaken waar de 
gezondheidszorg onderdeel van uitmaakt en de culturele taken gericht op onder andere 
onderwijs. Tot slot noem ik de bestuurlijke taken, zoals het handhaven van de rechtsorde en 
de ondernemerstaken. Deze laatste taak komt bijvoorbeeld tot uitdrukking in het creëren van 
een goede infrastructuur.  
                                               
10 Thöenes, Piet (bekend onder de naam Thoenes), socioloog (Rotterdam 26-8-1921 - Utrecht 12-7-1995). 
11 Thoenes 1971, p. 124. 
12 Zie bijv. Prakke e.a. 1995, p. 124. 
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In functies is een andere onderverdeling te maken. In het WRR-rapport ‘De verzorgingsstaat 
herwogen’ wordt onderscheid gemaakt in de functies verzekeren, verzorgen, verheffen en 
verbinden.13 Deze identificatie van hoofdfuncties van de verzorgingsstaat impliceert 
overigens geen uitputtende opsomming. Verzorgen betekent hulp voor mensen die (al dan 
niet tijdelijk) niet voor zichzelf kunnen zorgen. Die zorg kan bestaan uit aandacht, geld, 
begeleiding, ondersteuning of medische behandelingen. Verzekeren komt tot uitdrukking in 
de collectieve verzekeringen tegen armoede door het wegvallen van werk of het vermogen 
om te werken. Verheffen heeft betrekking op het aanreiken van vaardigheden zoals die 
mogelijk worden gemaakt door het onderwijsstelsel. Verbinden tenslotte is gericht op het tot 
stand brengen van onderlinge verbondenheid tussen verschillende individuen en groepen. 
De gedachte hierachter is dat dit kan bijdragen aan een grotere maatschappelijke stabiliteit, 
betrokkenheid en economische vooruitgang. De mate waarin deze functies door de overheid 
worden verzorgd, is afhankelijk van de tijd. Het onderhoud van de verzorgingsstaat vraagt 
voortdurend schikking en herschikking van de functies verzorgen, verzekeren, verheffen en 
verbinden. Later in dit hoofdstuk zal nog worden gerefereerd aan deze functies. 
 
De verzorgingsstaat kan worden gezien als opvolger van de nachtwakerstaat, waarin de 
sociale zorg werd overgelaten aan het volk en de kerk. De rol van de overheid was een 
minimale. Dat gold ook ten aanzien van de economie. Na de Tweede Wereldoorlog ontstond 
meer behoefte aan zekerheid en daarvoor was een meer actieve overheid een voorwaarde. 
Na de warfare state de welfare state in de terminologie van Beveridge.14 Hierin is het 
ontstaan van de verzorgingsstaat terug te vinden, zoals we die nu nog steeds kennen. 
 
2.2 Ontwikkelingen van de afgelopen jaren 
De druk in ons land op de verzorgingsstaat beslaat een kwart eeuw. De weerstand ertegen is 
van recentere datum. Ze valt af te lezen uit de uitslag van de verkiezingen voor de Tweede 
Kamer van 2006. De voorzitter van de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 
(WRR), Wim van de Donk, meldde over die uitslag in het tv-programma Buitenhof dat de 
verdedigers en de reparateurs van de verzorgingsstaat elk hun contrapunt hebben gekregen 
in nieuwe of stormachtig gegroeide partijen: de VVD in de Partij voor de Vrijheid, het CDA in 
de Christen Unie en de PvdA in de Socialistische Partij. Deze contra’s verlangen correcties 
                                               
13 Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006, p. 35. 
14 Lord William H. Beveridge bracht in 1942 een rapport uit waarin hij de welfare state beschrijft die na de oorlog 
de strijd moest aanbinden met onder andere vuilheid, behoeftigheid, ziekte, onwetendheid en werkloosheid. Toen 
in 1945 de sociaaldemocraten in Engeland aan de macht kwamen, wisten zij met de argumenten van Beveridge 
de twijfelende conservatieven over te halen om mee te doen aan het inrichten van de welfare state. 
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op de traditionele verdediging van én op de ingrepen in de verzorgingsstaat door de 
kabinetten-Kok en -Balkenende.15 
 
De afgelopen jaren is er sprake van een aantal ontwikkelingen die is samen te vatten in vier 
uitdagingen. Ten eerste is er de globalisering c.q. de economische internationalisering. Ten 
tweede is er sprake van een Europese economische en politieke integratie. Beide 
uitdagingen zijn extern van aard. Naast deze externe uitdagingen is er ook een tweetal 
interne uitdagingen te benoemen. Het gaat dan om de vergrijzing en ontgroening en de 
sociaal-culturele differentiatie en individualisering. De uitdagingen zoals hierboven 
beschreven, zijn ontleend aan het al eerder genoemde WRR-rapport ‘De verzorgingsstaat 
herwogen’ en zullen in de volgende subparagrafen nader worden toegelicht.16 
  
2.2.1 Globalisering / economische internationalisering 
De economie wordt in toenemende mate internationaal. Sinds de jaren tachtig van de vorige 
eeuw zijn we een nieuwe fase van globalisering ingegaan. Na enkele decennia van sterke 
natiestaten, is een toenemende grensoverstijgende concurrentie op de markten van kapitaal, 
arbeid, goederen en diensten waarneembaar. Dit heeft gevolgen voor de werkgelegenheid 
en sociale zekerheid. Wat betreft de werkgelegenheid valt te constateren dat er de afgelopen 
jaren op mondiale schaal een verplaatsing van productie heeft plaatsgevonden. De EU-15 is 
nu nog marktleider in een groot aantal kapitaalintensieve sectoren en sectoren met een 
gemiddeld niveau van technologie-input. De Aziatische landen kunnen die marktpositie op 
termijn wel bedreigen. Als dat gebeurt, kan dat op lange termijn leiden tot een toename van 
de invoer van goederen en tot een uitstroom van kapitaal en daarmee een verlies aan 
werkgelegenheid.17  
 
Dit laatste moet echter wel gerelativeerd worden.18 Ten eerste blijkt dat, ondanks de 
verplaatsing van productie naar lagelonenlanden en de enorme groei van de directe 
investeringen in China en India, verreweg het grootste deel van de investeringen nog altijd 
wordt gedaan in Europa en de Verenigde Staten. Voorts heeft de Europese Commissie 
opgemerkt dat naast outsourcing van zakelijke dienstverlening ook sprake is van 
insourcing.19 Het voordeel van lage loonkosten is vooral in de meer traditionele, zware 
industrieën een factor van betekenis. Voor de hoogtechnologische bedrijfstakken en de 
                                               
15 Notten 2007, p. 57. 
16 Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006, p. 53. 
17 Europese Commissie 2005, p. 63-64, 137. 
18 Aldus de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006, p. 57. 
19 Europese Commissie 2005, p. 173. 
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dienstensector is dat in veel mindere mate aan de orde. Uit tal van studies blijkt overigens 
dat protectionistische scenario’s, waarmee overheden zouden kunnen proberen om de 
globalisering tegen te gaan, op termijn negatief uitwerken voor de productiviteit en de 
welvaart. De kansen die globalisering biedt, blijven dan onbenut. Het zijn vooral de 
laaggeschoolden die risico lopen als gevolg van outsourcing van het werk dat zij uitvoeren. 
 
Vooralsnog lijkt het erop dat Nederland meer dan evenredig geprofiteerd heeft van de 
economische globalisering. Er is sprake van een relatief stabiele situatie, getuige ook de 
positie van Nederland op de WTO-ranglijst van grootste exporteurs. In 2004 stond ons land 
op de zesde plaats, evenals in 1975. Ook wat betreft de outsourcingsactiviteiten bestaat nog 
geen reden voor paniek. Onderzoek door Bureau Berenschot laat zien dat 84 procent van de 
ondervraagde ondernemingen de afgelopen 10 jaar geen bedrijfsactiviteiten hebben 
verplaatst en dat de komende tijd ook niet van plan zijn. Het aantal banen dat verdwijnt als 
gevolg van outsourcing is verwaarloosbaar. Daartegenover staat echter de buitenlandse 
concurrentie die ervoor zorgt dat Nederlandse bedrijven moeten inkrimpen op zelfs failliet 
gaan. Dat heeft wel grote gevolgen voor het verlies van banen.20 Dat wordt mogelijk 
verergerd doordat de Europese Unie met tien lidstaten is uitgebreid als gevolg waarvan er 
vermoedelijk meer bedrijfsverplaatsingen zullen plaatsvinden. Ook arbeidsmigratie is niet 
meer weg te denken in deze globaliserende wereld. Ook Nederland heeft daar mee te 
maken. Gevreesd wordt dat deze arbeidsmigratie leidt tot verdringing van arbeid, 
loonconcurrentie en ‘economisch toerisme’. Positief gezien kan deze ontwikkeling ook 
benoemd worden als een kans. Biedt zij bijvoorbeeld de oplossing voor ons 
vergrijzingsprobleem en kunnen de migranten bijdragen aan onze economische groei? Deze 
vragen blijken echter lastig te beantwoorden aangezien de beantwoording afhankelijk is van 
de kenmerken van de arbeidsmigrant. Duidelijk is wel dat als de migratiepopulatie 
voornamelijk bestaat uit laaggeschoolden, dit ongunstig is voor de Nederlandse 
laaggeschoolden. 
 
2.2.2 Europese economische en politieke integratie 
Economische internationalisering biedt kansen voor welvaartsvergroting, maar beperkt ook 
de mogelijkheden om door nationale sturing nadelige neveneffecten van toenemende 
economische verwevenheid op te vangen.  Het internationaliseringsproces heeft daarmee 
ook invloed op de vormgeving van nationale verzorgingsstaten. Met name de Europese Unie 
heeft invloed op de verzorgingsstaat. Bijvoorbeeld door Europees werkgelegenheids- en 
                                               
20 Ministerie van Economische Zaken 2004. 
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sociaal beleid en beleid op het gebied van monetaire en budgettaire zaken. Of door 
bindende Europese sociale wetgeving, met name gezondheids- en veiligheidswetgeving. 
Naast wetgeving brengt overigens ook de jurisprudentie van het Europese Hof bindende 
rechten mee die van toepassing zijn in alle lidstaten. Bijvoorbeeld uitspraken betreffende de 
rechten op bijstand en medische vergoedingen. Deze zaken beperken het nationaal 
bestuurlijk handelingsvermogen. Nederland, zo wordt gesteld in het WRR-rapport, wordt in 
toenemende mate een semi-soeverein land in de Europese Unie.  
 
2.2.3 Vergrijzing en ontgroening 
Naast de externe uitdagingen zoals die in de vorige twee subparagrafen zijn besproken, is 
ook een tweetal interne uitdagingen aan de orde. In deze paragraaf staan de vergrijzing en 
ontgroening van de Nederlandse samenleving centraal. Een constatering daarin is de 
veranderende bevolkingsopbouw als gevolg van de daling van het kindertal en de verlenging 
van de levensduur. Hierdoor zal de bevolking op termijn afnemen. Geschat wordt dat de 
Europese bevolking tussen 2000 en 2050 zal dalen van 482 naar 452 miljoen mensen.  Dit 
heeft vooral consequenties voor de ‘grijze druk’.21 In Nederland zullen in 2050 naar 
verwachting op elke tien werknemers 4,1 gepensioneerden zijn. Dit is bijna een verdubbeling 
van het huidige aantal van 2,2. 
 
De consequenties van bovenstaande situatieschets zijn uiteraard groot. Er zullen minder 
mensen zijn om de sociale zekerheidspremies en belastingen af te dragen. En met die 
geringere bijdragen moeten de uitgaven voor meer mensen betaald worden, vooral op het 
gebied van de gezondheids- en ouderenzorg. Van een samenleving met hoge sterfte- en 
geboortecijfers is Nederland veranderd in een samenleving met lage sterfte- en 
geboortecijfers. Deze demografische ontwikkelingen hebben consequenties voor de 
verdeling van de financiële lusten en lasten van de verzorgingsstaat. Ze stellen niet alleen 
eisen aan de verzorgings- en de verzekeringsfuncties, maar ook zeker aan de 
verbindingsfunctie.22 
 
2.2.4 Sociaal-culturele differentiatie en individualisering 
Toen de verzorgingsstaat in het begin van de vorige eeuw vorm begon te krijgen, waren haar 
voorzieningen vooral gericht op mannen, met een lage opleiding, die fysiek sterk belastend 
werk deden en een groot gezin te onderhouden hadden.23 Tegenwoordig gaat het om 
                                               
21 De verhouding tussen het aantal 65-plussers en het aantal 20-64 jarigen. 
22 Een beschrijving van deze functies is opgenomen in paragraaf 2.1. 
23 Aldus de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006, p. 68. 
16 
mannen en vrouwen, met een redelijke tot goede opleiding, die meestal inspirerend werk 
verrichten waarin ze eerder psychisch dan fysiek belast worden, en die leven in een klein 
samenlevingsverband waarin ook anderen voor inkomen zorgen. Deze ‘nieuwe burger’ is 
niet alleen aan te duiden als ‘een invloed op de verzorgingsstaat’, zij is er ook ‘een product’ 
van. Leerplicht en scholen hebben bijgedragen aan het ontstaan van een hoger opgeleide en 
mondigere bevolking.  
 
Nederland is verworden tot een middenklassesamenleving. Het onderscheid naar stand is 
verdwenen en verschillen tussen klassen zijn verminderd. Dit blijkt onder andere uit de 
inkomensontwikkelingen. Vanaf het einde van de Eerste Wereldoorlog profiteerden de lagere 
inkomensgroepen meer van de welvaartsgroei dan de hogere. Ook de 
vermogensongelijkheid is verminderd, deels door de verplichte aansluiting bij de 
pensioenfondsen. Waar rangen en standen verdwenen zijn, werden pluriformiteit en het 
benadrukken van smaak en culturele verschillen van belang. Mensen vinden het meer en 
meer belangrijk om zich te profileren op het punt presentatie en leefstijl. 
 
Voortbordurend op de wens om zich te profileren, is er de individualisering die ook te duiden 
is als een product van de verzorgingsstaat. Het sociale zekerheidsstelsel heeft andere 
gezins- en familiepatronen gestimuleerd. Door de Algemene Bijstandswet durfden vrouwen 
te scheiden van hun man en door de gezinszorg zijn ouderen niet meer afhankelijk van hun 
kinderen. Door de stijging van het onderwijsniveau en de mogelijkheid om veelvormige 
sociale verbanden aan te gaan, zijn mensen zichzelf in toenemende mate gaan beleven als 
individuen die hun eigen levenspad vorm kunnen geven. De sociale verbanden zijn er anders 
uit gaan zien. Deze sociale verbanden worden door sociologen getypeerd als ‘lichte 
gemeenschappen’. 
 
2.3 De huidige maatschappelijke opvatting over de verzorgingsstaat 
Gesteld kan worden dat er brede maatschappelijke steun bestaat voor de verzorgingsstaat. 
De ontwikkelingen, of zogezegd de uitdagingen zoals beschreven in de vorige paragraaf, 
nopen er echter toe om groot onderhoud te plegen aan de verzorgingsstaat. De 
consequentie is dan ook dat een nieuwe invulling moet worden gegeven aan de 
verzorgingsstaat: de functies van de verzorgingsstaat moeten herwogen worden. Een 
verschuiving van aandacht voor de functies verzekeren en verzorgen naar de functies 
verheffen en verbinden. De afgelopen decennia is er ruimschoots aandacht besteed aan 
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hervormingen van de onderdelen verzekeren en verzorgen. De komende tijd zal het accent 
moeten verschuiven naar de functies verheffen en verbinden.  
 
Dat betekent overigens niet dat de functies verzekeren en verzorgen onbelangrijk zijn. Bij 
verzorgen en verzekeren zal de overheid een kaderstellende taak moeten behouden, maar 
veel van de invulling kan aan anderen overgelaten worden. Dat moet leiden tot meer ruimte 
in individuele variatie, tot differentiatie in arrangementen en tot minder uniforme regelingen. 
In de zorg betekent dit bijvoorbeeld dat de komende jaren een grotere speelruimte kan 
ontstaan voor betrokkenen in de langdurige zorg voor ouderen (AWBZ), omdat er een breder 
en diverser scala van voorzieningen (woon-zorgcombinaties) komt. Die voorzieningen zullen 
zich directer moeten richten op de gebruikers en zich ook tegenover hen moeten 
verantwoorden. Dat die weg is ingeslagen mag duidelijk zijn. Er is een omslag in gang gezet 
die vraaggebonden financiering als doelstelling kent.  
 
Ook in de sociale zekerheid is verandering aan te bevelen. In Nederland is een sterk accent 
komen te liggen op het verzekeren van de oude dag. Dat paste bij een generatie die niet 
over eigen middelen beschikte en aan wie het maken van langetermijnkeuzes ook niet goed 
toevertrouwd kon worden. Dat beeld is aan het veranderen. De inkomens- en 
vermogenssituatie vertoont grote heterogeniteit. Sommigen hebben een ruim pensioen en 
een huis met een afgeloste hypotheek, terwijl anderen zijn aangewezen op de AOW. Het 
verdient dan ook aanbeveling om niet langer aan iedereen de plicht op te leggen de oude 
dag zo zwaar te verzekeren als nu de standaard is geworden.24 Een minder zwaar regime, 
en de mogelijkheid om daarbinnen meer individuele keuzes te maken, zijn passender bij 
deze tijd. 
 
Tegenover deze overheid die zich meer beweegt in de richting van een kaderstellende rol bij 
verzekeren en verzorgen, staat een overheid die als het gaat om verheffen en verbinden 
nadrukkelijk aanwezig is, initiatief neemt en aanspoort. De publieke verantwoordelijkheid 
voor opvoeding, scholing en sociale samenhang moeten nadrukkelijker aan de orde komen. 
Wat betreft de functie verheffen geldt dat de overheid een taak heeft in het vermijden van 
grote achterstanden op jonge leeftijd door het tot stand brengen van een breed palet van 
kinderopvangvoorzieningen waarin de voor- en vroegschoolse educatie is geïntegreerd. Ook 
het verbeteren van de kwaliteit van het onderwijs past in deze lijn.  
 
                                               
24 Aldus de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006, p. 260. 
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De gewenste verantwoordelijkheidsverdeling voor verbinden is een complex vraagstuk. Een 
probleem is dat in dit geval de verantwoordelijkheid niet alleen diffuus ligt, maar ook niet 
gevoeld wordt. Voor een deel komt dat doordat vele publieke en private partijen hierbij een 
rol spelen. Het is daarom van belang om de publieke verantwoordelijkheid helderder te gaan 
benoemen. Juist omdat verbinden gaat om het met elkaar in verband brengen van zoveel 
verschillende personen, instituties en regelingen, ligt het voor de hand hier vooral een meer 
ruimtelijke benadering te kiezen. 
 
In reactie van het kabinet op het veelvuldig aangehaalde WRR-rapport ‘De verzorgingsstaat 
herwogen’ laat het weten dat het de analyse van het WRR op hoofdlijnen deelt.25 Het kabinet 
is daarbij van mening dat deze accentverschuiving niet alleen via onderwijs en werk gestalte 
kan krijgen, maar ook via wonen, integratie, gezondheidszorg, het gezin, sport en cultuur. 
Het kabinet heeft op die terreinen een ambitieuze agenda, maar wijst ook nadrukkelijk op de 
verantwoordelijkheid van alle Nederlanders voor sociale verbondenheid. De taak van de 
overheid is daarin het wegnemen van belemmeringen en het scheppen van 
randvoorwaarden voor mogelijkheden van mensen om zich te ontwikkelen, mee te doen en 
verbanden te vormen. 
 
In het navolgende hoofdstuk zal nog eens stil gestaan worden bij de maatschappelijke 
opvattingen. Ditmaal betreffen het de maatschappelijke opvattingen over de 
gezondheidszorg.  
                                               
25 Kamerstukken II 2006-2007,  29 544, nr. 153, p. 3. 
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H 3 Maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg 
 
Om hun leven effectief vorm te kunnen geven, hebben mensen een solide basis nodig die 
wordt gevormd door een goede gezondheidszorg.26 Dit hoofdstuk moet worden gezien als 
een verdere verdieping van het voorgaande hoofdstuk, waarin is geconcludeerd dat de 
functies verzorgen en verzekeren in de komende tijd een minder belangrijke rol spelen dan 
de functies verheffen en verbinden. Geconcludeerd werd dat de overheid ten aanzien van de 
functie verzorgen wel een kaderstellende taak moet houden. In dit hoofdstuk wordt meer 
specifiek ingegaan op de maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg. In de 
laatste paragraaf van dit hoofdstuk wordt een opsomming gegeven van een aantal 
kenmerken van die opvatting. Naar deze kenmerken zal in de navolgende hoofdstukken 
worden teruggegrepen om zodoende de bestaande wetgeving en de conceptwetgeving te 
toetsen. 
 
3.1 Ontwikkelingen van de afgelopen jaren 
In deze paragraaf worden de ontwikkelingen rondom de gezondheidszorg nader besproken. 
In het vorige hoofdstuk is gesproken over de ontwikkelingen van demografische aard.27 Er 
lijkt alle reden te zijn om aan te nemen dat er zich in de toekomst zorgtekorten zullen gaan 
voordoen; er is zelfs sprake van een dubbele zorgkloof. Het woord ‘zorgkloof’ slaat op de 
afstand tussen wat er aan zorg beschikbaar is, en wat er nodig is of gewenst wordt. Het 
woord ‘dubbel’ slaat op het gegeven dat die zich in twee vormen zal voordoen. De eerste 
vorm, de kwantitatieve zorgkloof, betreft de afstand die er dreigt te ontstaan tussen wat er in 
financiële en personele zin wenselijk en mogelijk is. Berekend is dat de benodigde 
zorgcapaciteit in 2020 bijna 50 procent hoger is dan nu. De stijging van de zorgvraag zal de 
komende jaren op vrijwel alle terreinen in de zorg zichtbaar worden, het aantal contacten van 
patiënten met de huisarts bijvoorbeeld, zal van 114 miljoen contacten per jaar nu, stijgen 
naar maar liefst 170 miljoen in 2020.28 
 
De tweede vorm is de kwalitatieve zorgkloof: de afstand tussen welke zorg gewenst is en 
welke zorg beschikbaar is.29 Binnen die kwalitatieve zorgkloof valt er een viertal 
ontwikkelingen te onderscheiden. Het gaat om de voorschrijdende professionalisering, een 
voortgaand zoeken naar de beste institutionele vormgeving van de zorg, hogere eisen aan 
                                               
26 Kamerstukken II 2006-2007, 29 544, nr. 153, p. 12. 
27 Gesproken werd over de vergrijzing en de ontgroening en de toekomstige problematiek in de zorg die daardoor 
ontstaat. 
28 Ministerie voor Volksgezondheid, Welzijn en Sport 2006, p. 38. 
29 Aldus de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006, p. 260. 
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een aanvaardbare kwaliteit van de dienstverlening en meer zorg op maat. Het zoeken naar 
de goede institutionele vormgeving speelt met name in de care-sector en heeft dus verder 
geen informatieve waarde voor dit onderzoek.  
 
Ten aanzien van de hogere eisen die gesteld worden aan de gezondheidszorg kan worden 
opgemerkt dat mensen zorg steeds meer als een recht ervaren. Vroeger, en de 
hoogbejaarden van nu nog steeds, zien zorg meer als een gunst. Zoals al eerder gesteld, 
zijn de mensen van nu - als product van de verzorgingsstaat -  beter geschoold en 
verwachten ze meer van de gezondheidszorg. De vraag is of de professionele zorg wel zal 
kunnen beantwoorden aan deze hooggespannen verwachtingen. Zorg wordt meer en meer 
gezien als dienst en dat past in het licht van de marktwerking, waarbij zorgactiviteiten tegen 
een bepaalde prijs beschikbaar worden gesteld. Van die dienst wordt verwacht dat die op 
maat wordt aangeboden. Van ondervragers naar overvragers die hun rechten steeds 
nadrukkelijker in wetgeving vertaald zien. De rol van de hulpverlener verandert daardoor ook 
steeds meer. De hulpverlener heeft zich steeds meer te houden aan specifieke regels die 
uiteindelijk zelfs door de rechter gesanctioneerd kunnen worden. Bij het aanbieden van zorg  
wordt overigens de rol van de patiënt ook steeds belangrijker. In het WRR-rapport wordt wel 
gesproken van een goede professionele zorg die mogelijk wordt gemaakt door een 
coproductie met de zorgbehoeftige.30  
 
3.2 De huidige maatschappelijke opvatting over de gezondheidszorg 
Het ministerie van VWS heeft in 2006 het rapport ‘Zorg voor later’ gepubliceerd om daarmee 
de discussie te openen over het toekomstbeeld van de gezondheidszorg.31 Die discussie is 
gevoerd in een vijftal toekomstdebatten dat in 2007 is georganiseerd. Betrokkenen uit zowel 
de care als de cure waren bij deze debatten aanwezig, alsmede verzekeraars en cliënten- en 
patiëntenorganisaties. De resultaten van de opvattingen zoals deze tijdens de debatten naar 
voren zijn gekomen, zijn gepubliceerd in een vervolgrapport.32 De 99 meest opvallende 
gedachten en overwegingen uit de debatreeks zijn in deze bloemlezing gebundeld. Kort wil ik 
een aantal van de, voor dit onderzoek, meest relevante aspecten uitlichten. 
 
Aangegeven is dat regievoering in de zorg vereist is. Dit moet tot stand komen door een 
goede coördinatie en afstemming in de keten. Gesproken wordt over ‘casemanagement’ om 
de dienstverlening aan de patiënt te verbeteren. Over de vergrijzing wordt opgemerkt dat 
                                               
30 De Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid 2006, p. 126. 
31 Ministerie voor Volksgezondheid, Welzijn en Sport 2006. 
32 Ministerie voor Volksgezondheid, Welzijn en Sport 2007. 
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ziekenhuizen ‘ouderen-proof’ moeten worden gemaakt. De gedachte hierachter is dat een 
steeds grotere groepen patiënten niet zo zeer voor genezing van hun kwaal komen, maar 
met een zorgvraag die erop gericht is de kwaliteit van leven met een chronische ziekte te 
verbeteren. Ook dienen zorgverleners oog te hebben voor de cultuur van de patiënt, 
aangezien de gezondheidsbeleving verschilt per cultuur. In zijn algemeenheid kan worden 
gesteld dat de ethiek in de gezondheidszorg moet worden bewaakt. De marktwerking, en het 
daarbij behorende ondernemerschap, mogen geen afbreuk doen aan die ethiek. Sterker nog, 
de patiëntenzorg dient in zijn geheel anders te worden benaderd. De patiënt centraal stellen 
en op de meest aangename wijze behandelen, zijn doelen die in de plaats van efficiënte zorg 
worden gesteld. Tot slot wordt in de debatreeks genoemd dat de patiënt meer als partner en 
bondgenoot moet worden gezien. Voor zover mogelijk moeten zij samen komen tot een 
oplossing. 
 
Ook in de eerder genoemde Mei-brief en de parlementaire behandeling daarvan, wordt 
onderstreept dat goede zorg begint met een goede relatie tussen de patiënt en de 
zorgverlener.33 Dit is geen nieuw gegeven: reeds in 1996 was de regering al van mening dat 
de consument niet primair als een ‘zielig’ iemand moet worden gezien die bescherming 
behoeft, maar als een volwaardige marktpartij, die gebruik makend van de hem ter 
beschikking staande middelen in staat geacht moet worden voor zijn belangen op te 
komen.34 Het gaat om goede, toegankelijke zorg met aandacht voor de kwaliteit van leven 
van de patiënt, waarbij de patiënt centraal staat. Fred Lee, een inspirator in zorgland, 
benadrukt het belang van hoffelijkheid (‘compassion’ ) van de zorgverlener.35 Deze gedachte 
is ook terug te vinden in de oratie van professor Hendriks. Aan de hand van een vergelijking 
met rechtsvorming rond (internationale) mensenrechten pleit hij voor een verruiming van het 
gezondheidsrechtelijk discours, waarin meer aandacht wordt gevraagd voor menselijke 
waardigheid, voor gelijkheid en verdelende rechtvaardigheid.36 Professor Ippel vraagt ook 
aandacht voor de belevingswereld van patiënten en duidt op de emotionele geladenheid van 
communicatie tussen zorgverlener en patiënt.37 In de praktijk is inderdaad gebleken dat 
patiënten problemen ervaren over de tijd die verplegend en verzorgend personeel 
beschikbaar heeft voor persoonlijke aandacht.38 
                                               
33 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1 en Kamerstukken  II 2008/09, 31 476, nr. 6. 
34 Kamerstukken II 1996/97, 23 162, nr. 7, p. 4. 
35 Lee 2009, p. 37 e.v.  
36 Hendriks 2006, p. 12. 
37 Ippel 2007, p. 22, 24. 
38 Friele e.a. 2006, p. 13. 
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In de relatie tussen patiënt en zorgverlener moet sprake zijn van een vertrouwensband en 
een goed contact waarin ruimte is om vragen te stellen, wensen te uiten en zo nodig een 
kritisch geluid te laten horen. De zorgverlener dient daar dan met aandacht op te reageren 
en de patiënt te respecteren en zijn eigen afwegingen te laten maken. Daarbij past een juiste 
bejegening en een adequate informatievoorziening. Die informatie is dan gericht op de 
voorgestelde behandeling, de daarbij behorende risico’s en de eventuele 
behandelingsalternatieven. Ook betekent dit dat de patiënt toestemming (informed consent) 
moet geven voor de behandeling. Dat dit nog niet altijd goed gebeurt, maar dat patiënten dit 
wel verwachten, blijkt uit het onderzoek van Friele e.a. dat in 2006 in opdracht van de IGZ is 
uitgevoerd.39 Uit dit onderzoek blijkt ook dat patiënten tevreden zijn over de mate van 
zorgvuldigheid en onafhankelijkheid van de klachtbehandeling, maar dat zij meer effecten 
van de klachtbehandeling verwachten. 
 
Om meer aan bovengeschetste situatie tegemoet te komen wordt door patiëntenorganisaties 
bepleit om de invloed van patiënten te vergroten. De positie van de patiënt moet dan op een 
aantal thema’s worden versterkt. Het gaat om de bereikbaarheid en de beschikbaarheid van 
zorg, het kunnen kiezen en kunnen vergelijken van zorg, de kwaliteit en veiligheid van zorg, 
een sterke rechtspositie binnen de zorgrelatie, een goede afstemming tussen zorgverleners, 
een laagdrempelige en effectieve klacht- en geschilprocedure, medezeggenschap en een 
goed bestuur bij zorgaanbieders. Deze thema’s zouden moeten worden vervat in 
afdwingbare rechten. In hoofdstuk 5 zullen deze thema’s nader aan de orde komen. Voor nu 
volsta ik met het noemen van de thema’s en daarmee het duiden van de maatschappelijke 
opvatting over de gezondheidszorg. 
 
3.3 In kenmerken samengevat  
In de voorgaande subparagrafen is de maatschappelijke opvatting over de gezondheidszorg 
weergegeven. In onderstaande tabel wordt een aantal kenmerken benoemd dat van 
toepassing is op de relatie tussen patiënt en zorgverlener.  
 
Kenmerk 
Keuze van zorg 
Toegankelijke zorg 
                                               
39 Friele e.a. 2006, p. 8. 
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Kenmerk 
Patiënt staat centraal 
Zorg op maat 
Goed hulpverlenerschap 
Patiënt als partner 
Goede informatieverstrekking aan 
patiënt 
Regievoering in de keten 
Patiënt heeft sterke positie t.o.v. 
zorgverlener 
Laagdrempelige en effectieve klacht- 
en geschilprocedure 
Patiëntenrechten zijn afdingbaar 
Tabel 1; kenmerken maatschappelijke  
opvattingen gezondheidszorg 
 
Belangrijk is dat patiënten kunnen kiezen van welke zorgaanbieder zij zorg willen ontvangen. 
Eenmaal in het zorgproces moet sprake zijn van zorg die voldoet aan zowel de medisch 
technische als de morele standaarden. Bovendien mag de menselijke maat niet worden 
weggecijferd. Dit kan worden vertaald als goed hulpverlenerschap met een passende 
bejegening. Wetgeving kan hieraan mijns inziens geen bijdrage leveren. In de volgende 
hoofdstukken zal dan ook niet nadrukkelijk aan dit kenmerk worden gerefereerd. De overige 
kenmerken laten zich beter ondersteunen door wetgeving. 
 
Het gaat dan bijvoorbeeld over toegankelijke zorg. Dat wil zeggen dat de patiënt binnen 
bepaalde termijnen toegang kan krijgen tot het zorgproces.40 Verder is de opvatting dat de 
patiënt centraal moet staan. Tevens heeft de patiënt recht op zorg op maat, rekening 
houdend met zijn demografische en culturele kenmerken. Er dient een relatie tussen patiënt 
en zorgverlener te worden ontwikkeld waarin de patiënt als partner wordt gezien die kan 
meebeslissen over de zorg. Een goede informatieverstrekking aan de patiënt is daarin een 
                                               
40 De Treeknormen geven bijvoorbeeld aan hoe lang een patiënt maximaal mag wachten. Op www.rivm.nl is te 
lezen hoe lang de toegangstijd volgens deze Treeknormen mag zijn. Voor een eerste polikliniekbezoek is dat 4 
weken, voor diagnostisch onderzoek en indicatiestelling ook 4 weken, voor een dagopname 6 weken en voor een 
klinische opname 7 weken. 
24 
belangrijk aspect. Die informatieverstrekking is met name van belang om de patiënt te laten 
kiezen tussen de verschillende behandelingsalternatieven. Daarnaast getuigt een 
zorgvuldige informatieverstrekking van respect voor de patiënt. Bovendien wordt door een 
goede informatieverstrekking de kans op een goede communicatie tussen zorgverlener en 
patiënt vergroot.41 
 
De patiënt heeft een recht op regievoering over zijn/haar zorg. Dit is met name aan de orde 
indien de zorg in een keten van verschillende zorgaanbieders wordt verleend. Door een 
goede regievoering moet voorkomen worden dat de patiënt van het kastje naar de muur 
wordt gestuurd. De positie van de patiënt ten opzichte van de zorgverlener dient in die relatie 
te worden verbeterd. Dit moet tot uitdrukking komen in een laagdrempelige en effectieve 
klacht- en geschilprocedure. Naleving van deze rechten door de zorgverlener moet tevens 
een afdwingbaar recht zijn. 
                                               
41 Legemaate 2006, p. 31. 
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H 4 De huidige rechten van zorgverlener en patiënt 
 
In dit hoofdstuk staat de huidige wetgeving centraal. In paragraaf 4.1 wordt de wetgeving 
besproken zoals die nu van toepassing is op de zorgverlener en de patiënt. Het gaat om de 
wet BIG, de KZi, de WKCZ, de WMCZ en de WGBO.42 Opgemerkt moet worden dat 
genoemde wetten additioneel recht bevatten ten opzichte van het reguliere recht. De 
bepalingen van Boek 3 en Boek 6 van het BW aangaande algemene vermogens- en 
verbintenissenrecht zijn dus ook van toepassing op de relatie tussen zorgverlener en patiënt. 
Aangezien de wijzigingen uitsluitend van toepassing zijn op de wetten met additioneel recht, 
wordt geen aandacht geschonken aan het reguliere recht. Bovendien zou dat een enorme 
opgave zijn, die in het bestek van deze scriptie niet ingepast kan worden.  
 
Paragraaf 4.2 bevat een analyse van de geïnventariseerde patiëntenrechten en in hoeverre 
zij voldoen aan de huidige maatschappelijke opvatting over de gezondheidszorg. Door hierbij 
stil te staan wordt inzicht verkregen in de noodzaak om de huidige patiëntenrechten te 
wijzigen. Of die noodzaak bestaat wordt in paragraaf 4.3 besproken. 
 
4.1 Bestaande wetgeving 
In deze paragraaf wordt de wetgeving die van toepassing is op de zorgverlener door middel 
van subparagrafen gescheiden van de rechten die van toepassing zijn op de patiënt. In 
paragraaf 4.1.1 staat de wetgeving ten aanzien van de zorgverlener centraal. In paragraaf 
4.1.2 volgt een beschouwing van de wetgeving ten aanzien van de patiënten. Per 
subparagraaf zal daartoe een wet worden behandeld. 
 
4.1.1 De wetgeving ten aanzien van de zorgverlener 
In deze paragraaf wordt de wet BIG besproken. De Wet BIG is in 1997 vrijwel geheel in 
werking getreden. Deze wet heeft als doelstelling de kwaliteit van de beroepsuitoefening te 
bevorderen en te bewaken en de patiënt te beschermen tegen ondeskundig  en onzorgvuldig 
handelen door beroepsbeoefenaren. De wet spitst zich toe op de individuele 
gezondheidszorg, d.w.z. zorg die rechtstreeks is gericht op een persoon.  
                                               
42 Deze selectie van wetten beoogt niet een opsomming te zijn van alle wetten waarin patiëntenrechten verwoord 
zijn. Naast deze wetten kunnen genoemd worden de Wet mentorschap, de Wet bijzondere opneming in 
psychiatrische ziekenhuizen, de Wet medisch wetenschappelijk onderzoek met mensen, de Wet op het 
bevolkingsonderzoek, de Wet op de orgaandonatie, de Wet op de medische keuringen, de Infectieziektenwet, de 
Zorgverzekeringswet, de Algemene wet bijzondere ziektekosten en de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek 
en hulp bij zelfdoding. Deze wetgeving staat echter niet ter discussie ten tijde van het schrijven van deze scriptie 
en zijn daarom in dit verband niet van belang. 
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De wetgeving die vóór de wet BIG van kracht was, was vooral gericht op het verbieden van 
het onbevoegd uitoefenen van de geneeskunst.43 De wet BIG laat geneeskundig handelen in 
principe vrij. Daarmee is de vrijheid om de zorgverlener te kiezen vergroot. Wel noemt de 
wet BIG in artikel 36 een aantal voorbehouden handelingen.44 Deze mogen alleen worden 
verricht door daartoe bevoegde beroepsbeoefenaren, om te voorkomen dat door 
ondeskundig handelen onaanvaardbare gezondheidsrisico’s voor de patiënt ontstaan. 
Overigens staat de Wet BIG toe dat behandelingen door niet BIG geregistreerde artsen 
worden uitgevoerd op de voorwaarde dat zulks geschiedt onder direct toezicht van een BIG 
geregistreerde arts.45 
 
Met de invoering van de wet BIG werden maar liefst 12 wetten ingetrokken. De meest 
bekende wetten zijn de Wet op de uitoefening van de geneeskunst (WUG) en de Medische 
Tuchtwet. Tuchtrechtspraak is vanaf het inwerking treden van de wet BIG geregeld in 
hoofdstuk VII van deze wet. De beroepsgroepen waarvoor tuchtrechtspraak geldt, is met de 
wet BIG flink uitgebreid. Tuchtrecht was er al voor artsen, tandartsen, apothekers en 
verloskundigen. Sinds de wet BIG is het tuchtrecht ook van toepassing op klinisch 
psychologen, psychotherapeuten, verpleegkundigen en fysiotherapeuten.  
 
Met de invoering van de wet BIG is de positie van patiënt in veel opzichten versterkt. In geval 
van een klacht moet de patiënt bijvoorbeeld worden gehoord in het tuchtrechtelijke 
vooronderzoek (art 66 BIG). Tevens heeft de patiënt het recht gekregen zich te laten 
vertegenwoordigen en te laten bijstaan (art 65 lid 9 BIG), heeft inzagerecht ten aanzien van 
de processtukken (art. 67 BIG) en heeft met de wet BIG het recht gekregen op een afschrift 
van de beslissing van het tuchtcollege (art. 72 BIG).46 Het voornaamste doel van het 
tuchtrecht in de wet BIG is het waarborgen van een behoorlijke beroepsuitoefening met het 
oog op de belangen van degenen aan wie zorg wordt verleend.47 Daarbij worden twee 
normen gehanteerd. De eerste heeft betrekking op de zorgvuldigheid die de zorgverlener 
betracht bij het verlenen van zorg. De tweede norm geldt voor alle andere gedragingen van 
de zorgverlener die strijdig zijn met het belang van een goede uitoefening van de individuele 
                                               
43 Zie bijvoorbeeld de Wet op de uitoefening van de geneeskunst (WUG) uit 1865.  
44 Voorbehouden handelingen zijn bijvoorbeeld de heelkundige en verloskundige handelingen. Andere 
voorbeelden zijn het verrichten van endoscopieën, catheterisaties, injecties, puncties en narcose. Van iedere 
handeling wordt in artikel 36 BIG bepaald welke beroepen deze handelingen mogen verrichten. 
45 15 augustus 2007, Voorzieningenrechter Rechtbank ’s-Gravenhage, zaaknr. KG 07/893, LJN BB1714. 
46 Alvorens ontvankelijk te worden verklaard bij het Centraal Tuchtcollege dient de klacht eerst aangemeld te zijn 
bij de zorginstelling zelf op de manier zoals bedoeld in de WKCZ, zo blijkt uit een uitspraak van het Centraal 
Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg. Zie 8 mei 2008, Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg, 
zaaknr. 2007/073. 
47 Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 1996, p. 9. 
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gezondheidszorg. Voorbeelden zijn fraude tegenover verzekeraars en het niet toelaten van 
een collega tot een waarnemingsregeling als gevolg waarvan discontinuïteit in de 
zorgverlening kan ontstaan. 
 
Als een tuchtcollege de klacht gegrond acht, volgt er altijd een maatregel. Artikel 48 wet BIG 
bepaalt dat een waarschuwing, een berisping, een geldboete van ten hoogste € 4.500,00, 
schorsing voor ten hoogste één jaar, gedeeltelijke ontzegging van bevoegdheid en 
doorhaling van de inschrijving in het register als bedoeld in artikel 3 wet BIG kunnen worden 
opgelegd. Deze maatregelen kunnen ook gezamenlijk worden opgelegd. 
 
Naast het tuchtrecht is in de wet BIG een strafbepaling opgenomen. Het buiten noodzaak 
toebrengen van schade aan iemands gezondheid is strafbaar gesteld (art. 96 BIG). Er 
kunnen drie soorten straffen worden opgelegd: een hechtenis tot een maximum van drie 
maanden, een geldboete van de tweede categorie en ontzetting uit het beroep. De officier 
kan o.g.v. dit artikel vervolgen, eventueel gecombineerd met andere strafbepalingen.48 
 
Uit de evaluatie van de wet BIG komt naar voren dat door het veld in de praktijk serieus 
invulling is gegeven aan de Wet BIG en dat op onderdelen een kwaliteitsslag is gemaakt. 
Tevens wordt de wet inderdaad gezien als een instrument ter bescherming van de patiënt en 
als een potentieel belangrijk kwaliteitsinstrument. Een algemene conclusie die tegelijkertijd 
uit de evaluatie naar voren komt is dat de Wet BIG de burger weliswaar bescherming biedt, 
maar dat deze niet optimaal is.49  Bovendien volgt uit de evaluatie dat kennis en inzicht van 
de wet BIG bij burgers zeer beperkt is en bij BIG-gereguleerde beroepsbeoefenaren 
gering. Verder komt naar voren dat niet alle risicovolle handelingen zijn opgenomen in de 
opsomming van artikel 36 BIG. Daarnaast worden ook niet-risicovolle handelingen in de 
opsomming genoemd.  
 
Wat de naleving van de wet BIG betreft is bepaald dat de IGZ hierin een belangrijke rol 
vervult. Dit geldt ook voor het OM. Daar staat echter tegenover dat van actieve 
handhaving van de regels geen sprake is. De IGZ treedt vaak pas achteraf op en het 
vervolgingsbeleid is nauwelijks actief te noemen. Ook toezicht op naleving van 
tuchtmaatregelen is lacunair.  
 
                                               
48 12 september 2008, Rechtbank Haarlem, zaaknr. 15/700773-07, 22/005410 (tul), LJN BF0654. 
49 Cuperus-Bosma e.a. 2002, p. 216. 
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4.1.2  De wetgeving ten aanzien van de patiënt  
In navolgende subparagrafen komen achtereenvolgens de WGBO, de KZi, de WKCZ en de 
WMCZ aan bod. Dit zijn de plaatsen waarin patiënten in de huidige wetgeving hun rechten 
kunnen terugvinden.50 Per subparagraaf wordt een weergave gegeven van deze rechten. 
Tevens wordt stil gestaan bij hoe deze wetgeving in de praktijk functioneert. Hierbij zal 
worden gerefereerd aan de resultaten van de verschillende wetsevaluaties die het afgelopen 
decennium  zijn uitgevoerd.  
 
4.1.2.1 De Wet geneeskundige behandelingsovereenkomst  
De WGBO is op 1 april 1995 in werking getreden en heeft ook tot doel de positie van de 
patiënt te versterken. Hoewel de titel een separate wet doet vermoeden, is de WGBO 
opgenomen in de artikelen 446 t/m 468 van Boek 7 van het BW. In de WGBO worden de 
rechten en plichten van de patiënt en zorgverlener vastgelegd die voortvloeien uit de 
overeenkomst tot een geneeskundige behandeling.  Deze overeenkomst komt tot stand 
doordat de zorgverlener zich verbindt tot het verrichten van handelingen op het gebied van 
de geneeskunst rechtstreeks betrekking hebbende op de patiënt (art. 7:446 BW). 
 
Op grond van artikel 7:448 BW heeft de patiënt recht op een informatie over het 
voorgenomen onderzoek, de voorgestelde behandelingen de alternatieven, de 
ontwikkelingen omtrent het onderzoek en diens gezondheidstoestand. Onzorgvuldigheid in 
de informatieverstrekking kan leiden tot het moeten betalen van schadevergoeding aan de 
patiënt.51 Veelal wordt dan een schending van de informatieplicht als bedoeld in 7:448 BW 
aangenomen in combinatie met 6:74 BW of 6:162 BW. In kwesties als deze zijn zowel de 
directe zorgverlener als zorginstelling aansprakelijk. De laatstgenoemde is aansprakelijk op 
grond van 7:462 BW waarin de centrale aansprakelijkheid is geregeld. Voor kinderen wordt 
de informatieverstrekking aangepast op het bevattingsvermogen van de patiënt. 
Informatieverstrekking kan ingevolge lid 3 van artikel 7:448 BW achterwege blijven indien 
verstrekking van informatie nadeel voor de patiënt zou kunnen opleveren, ook wel een 
therapeutische exceptie genoemd. Het recht van op informatie kan door de patiënt zelf ook 
teniet worden gedaan. Indien de patiënt te kennen heeft gegeven geen informatie te willen 
ontvangen, blijft het verstrekken van informatie achterwege (art. 7:449 BW). Dit recht op niet-
weten is alleen dan niet afdwingbaar indien het achterwege blijven van informatie niet 
opweegt tegen het nadeel dat daaruit voor hemzelf of anderen kan voortvloeien. Deze 
                                               
50 Zie ook noot 41. 
51 Zie bij voorbeeld 10 juli 2007, Gerechtshof 's-Gravenhage, zaaknr. 0351, LJN BB2375 en 20 juli 2005, 
Rechtbank Almelo, zaaknr. 67761 HA ZA 1054. 
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situatie doet zich bijvoorbeeld voor indien er sprake is van een besmettelijke ziekte waarvan 
de patiënt om de hoogte moet zijn om besmetting van anderen te voorkomen. 
 
Voor het uitvoeren van verrichtingen is toestemming vereist (art. 7:450 BW). Die 
toestemming moet gedocumenteerd worden. Daarbij kan niet worden volstaan met een 
ondertekende algemene verklaring door de patiënt. In geval van conflicten dient de 
zorgverlener de toestemming van de patiënt aan te kunnen tonen door zijn aantekeningen 
daarover in het dossier van de patiënt.52 Het recht op informatie en het toestemmingsvereiste 
zijn belangrijke aspecten van het zelfbeschikkingsrecht. Het zelfbeschikkingsrecht als 
zodanig komt in de Nederlandse wetgeving niet voor. In enkele uitspraken van de Hoge 
Raad is het zelfbeschikkingsrecht wel aan de orde gekomen. Gesteld werd dat de op de arts 
rustende verplichting de patiënt op duidelijke wijze in te lichten over de risico’s verbonden 
aan de voorgestelde behandeling ertoe strekt de patiënt in staat te stellen goed 
geïnformeerd te beslissen of hij al dan niet toestemming voor de voorgestelde behandeling 
zal geven. Het tekortschieten in de nakoming van deze verplichting roept het risico in het 
leven dat de patiënt niet op de door hem gewenste wijze van zijn zelfbeschikkingsrecht 
gebruik kan maken, het risico derhalve dat hij een keuze maakt die hij mogelijk niet gemaakt 
zou hebben als hij goed geïnformeerd was.53 
 
De toestemming wordt in principe door de patiënt zelf gegeven, tenzij dit in verband met de 
leeftijd van de patiënt of diens geestelijke vermogens niet mogelijk is. Dan dienen de ouders 
of voogd toestemming te verlenen. Voor de overige verplichtingen van zorgverlener jegens 
patiënt is in artikel 7:465 BW eenzelfde constructie terug te vinden, zij het dat hier ook 
situaties worden beschreven waarin de curator, mentor en gemachtigde worden genoemd 
als personen jegens wie de zorgverlener moet nakomen. In artikel 7:466 lid 2 BW wordt de 
veronderstelde toestemming besproken. Veronderstelde toestemming betekent dat de 
hulpverlener de toestemming van de patiënt niet hoeft te vragen: hij veronderstelt dat deze 
die desgevraagd toch wel zou geven. Het gaat dan om verrichtingen van weinig ingrijpende 
aard. Met betrekking tot het recht op informatie en het toestemmingsvereiste bestaat veel 
jurisprudentie. Dit illustreert dat het gaat om cruciale rechten in de relatie tussen zorgverlener 
en patiënt.54 In de rechtspraak is een aanscherping van de opvattingen over informatie en 
toestemming geformuleerd. Uitzonderingen op deze rechten werden minder makkelijk 
aanvaard. Ook WGBO-verplichtingen, zoals die inzake het vermelden van gevolgen en 
                                               
52 Zie bijvoorbeeld 22 juli 2008, Regionaal Tuchtcollege Amsterdam, zaaknr. 07/161. 
53 23 november 2001, Hoge Raad, AB2737, C99/259HR. 
54 Dute e.a. 2000, p. 59. 
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risico’s, werden strikter uitgelegd. Daarnaast komen in de rechtspraak daaraan gerelateerde, 
maar niet altijd expliciet in de wet genoemde aspecten aan de orde. Het gaat dan om 
kwesties of de patiënt de informatie begrepen heeft en de taakverdeling tussen de 
hoofdbehandelaar en andere betrokken hulpverleners. Dat dit laatste van groot belang is 
gebleken, wordt onderstreept in hoofdstuk 5. 
 
De zorgverlener moet bij zijn werkzaamheden de zorg van een goed hulpverlener in acht 
nemen (art. 7:453 BW). Daarbij richt hij een dossier in met betrekking tot de behandeling van 
de patiënt waarvan de gegevens gedurende vijftien jaren bewaard blijven (art. 7:454 en 
7:455 BW). Dit is alleen anders indien de patiënt o.g.v. artikel 7:455 BW vernietiging van zijn 
gegevens beveelt. Naast het recht op vernietiging van zijn gegevens, heeft de patiënt ook 
recht op inzage in zijn gegevens (art. 7:456 BW). Inzage van zijn gegevens kan ook aan 
anderen dan de patiënt plaats vinden, mits de patiënt daartoe zijn toestemming heeft 
gegeven (art. 7:457 BW). Hierop wordt, onder voorwaarden, een uitzondering gemaakt 
indien de gegevens bedoeld zijn ten behoeve van statistisch of wetenschappelijk onderzoek 
(art. 7:458 BW). 
 
De patiënt heeft een recht op zorg, zo blijkt uit artikel 7:460 BW. Hierin is geregeld dat de 
zorgverlener de behandelingsovereenkomst, behoudens gewichtige redenen, niet kan 
opzeggen. Deze bepaling wordt, evenals enkele andere bepalingen in de WGBO door de 
rechtspraak verduidelijkt.55 Indien de zorgverlener o.g.v. gewichtige redenen wenst op te 
zeggen, heeft hij bijvoorbeeld wel de plicht om de continuïteit van zorg te waarborgen.56 Wat 
betreft aansprakelijkheid voor het handelen geldt dat ook een ziekenhuis dat verrichtingen 
verricht zonder partij te zijn bij de behandelingsovereenkomst, toch mede aansprakelijk is 
voor diens tekortkomingen (art. 7:462 BW). 
 
Uit het onderzoek naar de toepassing van de WGBO kwam als voornaamste conclusie naar 
voren dat de hoofdlijnen van de regeling tamelijk goed worden nageleefd.57 Artsen blijken 
van de kernnormen kennis te hebben genomen, al blijken zij niet op de hoogte van de 
precieze details rond leeftijdsgrenzen en vinden zij het moeilijk om wilsonbekwaamheid vast 
te stellen. Patiënten verwachten over de hele linie uitleg en informatie van de zorgverlener, 
maar een groot aantal van hen gaat af op het oordeel van de arts en heeft de neiging de 
beslissing aan hem over te laten. Behandelingsalternatieven worden niet systematisch 
                                               
55 Legemaate 2006, p. 19 
56 Zie bijvoorbeeld 23 augustus 2007, Regionaal Tuchtcollege Zwolle, zaaknr. 46/2006. 
57 Dute e.a. 2000. 
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voorgelegd. De werkdruk is hier vermoedelijk debet aan. Patiënten vertrouwen nog steeds 
op de expertise en het oordeelsvermogen van de arts. Het juridische beeld is dat van 
onderhandelende contractspartners, maar het stramien van de sociale praktijk is anders.58 
 
4.1.2.2 De Kwaliteitswet Zorginstellingen 
In 1996 is de KZi geïntroduceerd. De centrale gedachte van deze wet is dat de 
zorginstellingen in eerste instantie zelf verantwoordelijk zijn voor de kwaliteit van de 
zorgverlening en daarom de ruimte moeten hebben om een eigen kwaliteitsbeleid vorm te 
geven. Kwaliteit van zorg heeft niet enkel betrekking op de inhoudelijke zorg. Ook de 
organisatorische kwaliteit moet op orde zijn. Dat raakt alle facetten van de zorginstelling. De 
KZi is van toepassing op alle zorginstellingen, ongeacht financieringswijze. Alleen solistisch 
werkende beroepsbeoefenaren, zoals een huisarts, vallen niet onder de reikwijdte van de 
KZi. Om ervoor te zorgen dat ook zij aan de kwaliteitseisen als beschreven in de KZi 
voldoen, zijn voor hen in de eerder besproken wet BIG regels van dezelfde strekking 
opgenomen. Van beide wetten kan worden gesteld dat zij niet zozeer directe rechten aan de 
patiënt toekennen, maar dat zij normen stellen aan het handelen van hulpverleners.59 
 
De KZi kenmerkt zich door de geringe omvang van de wet. De wet heeft aandacht voor 
begrippen als verantwoorde zorg (art. 2 KZi), organisatie van zorgverlening (art. 3 KZi) en 
systematische bewaking, beheersing en verbetering van de kwaliteit van zorg (art. 4 KZi). De 
verantwoorde zorg moet tot uitdrukking komen door zorg te leveren die van goed niveau is, 
die doeltreffend is, doelmatig en patiëntgericht wordt verleend en die afgestemd is op de 
reële behoefte van de patiënt. De wijze waarop de zorginstelling haar zorg organiseert, moet 
deze verantwoorde zorg mogelijk maken. Die organisatie wordt ondersteund door een 
kwaliteitssysteem zoals dat in ieder vrijwel ziekenhuis in Nederland terug te vinden is.60 
Bekende elementen daarin zijn protocollen en richtlijnen, maar ook 
patiënttevredenheidsonderzoeken en prestatie-indicatoren maken onderdeel uit van zo’n 
kwaliteitssysteem. Op grond van de verschillende bevindingen, dient de zorgaanbieder haar 
zorg waar nodig te verbeteren. Dat komt onder andere tot uitdrukking in landelijk 
georganiseerde initiatieven. Zo is door een relatief groot aantal ziekenhuizen gewerkt aan 
zgn. Sneller Beter projecten, waardoor de zorg op een hoger niveau is getild. Met deze 
                                               
58 Zie ook mijn opmerking in noot 4. Zie tevens Ippel 2007, p. 28. 
59 Legemaate 2006, p 10. 
60 Gewerkt wordt met verschillende systemen en keuringsinstanties. Ziekenhuizen richten haar kwaliteitssysteem 
vaak in conform de NIAZ-normen. Een enkel ziekenhuis kiest voor de ISO 9002 of hanteert geen enkel 
normenkader. Op afdelingsniveau wordt veelal een separaat kwaliteitssysteem ontwikkeld. Voor laboratoria in 
ziekenhuizen is het te doen gebruikelijk de praktijkrichtlijnen van de CCKL te hanteren. Ook HKZ-systemen 
worden veel gebruikt op verschillende afdelingen. 
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Sneller Beter projecten is gewerkt aan thema’s als veilig incident melden, voorkomen van 
decubitus en ondervoeding en het verminderen van postoperatieve pijn. Tevens is veel 
aandacht geweest voor zorglogistiek met projecten die tot doel hadden om toegangs- en 
doorlooptijden te reduceren.61 Hoewel de KZi op het eerste gezicht niet direct afdwingbare 
rechten benoemt, is een enkele keer toch met succes een beroep gedaan op de rechten 
zoals verwoord in de KZi. Patiënten die vinden dat de aan hen geleverde zorg ontoereikend 
is, kunnen daar bezwaar tegen maken. Indien die procedure niet bevredigend verloopt, kan 
tot aan de Centrale Raad van Beroep de kwestie aan de orde worden gesteld.62 
 
De activiteiten op het gebied van kwaliteit van zorg, dient de zorgaanbieder jaarlijks te 
verantwoorden d.m.v. een openbare verslaglegging (art. 5 KZi). Dit verslag, de laatste jaren 
beter bekend als het ‘jaardocument’, is in eerste instantie bedoeld voor de eigen organisatie. 
Met dit verslag kan de zorgaanbieder een analyse maken van de sterke en zwakke kanten 
van de organisatie. Met die informatie kan zij haar kwaliteitsbeleid bijstellen. Daarnaast is het 
‘jaardocument’ bedoeld voor de Inspectie voor de Gezondheidszorg, die belast is met het 
toezicht en de naleving van de KZi. Ook verzekeraars, patiënten en patiëntenorganisaties 
kunnen met behulp van deze verslaglegging een indruk krijgen van de kwaliteitsactiviteiten 
van een zorginstelling. 
 
Uit het evaluatierapport betreffende de KZi daterend uit 2001, volgt dat door zorgaanbieders 
niet altijd gevolg wordt gegeven aan de verplichtingen van de KZi. Eén van de conclusies uit 
het rapport is dat vooral in de ziekenhuissector patiënten onvoldoende worden betrokken bij 
het vaststellen van het kwaliteitsbeleid.63 Uit een tussenanalyse in 2005 en een onlangs 
uitgevoerde analyse van de Algemene Rekenkamer, blijkt nog eens dat de KZi niet in de 
volle breedte functioneert.64 Uit die analyse blijkt dat ziekenhuizen er in de afgelopen jaren 
nog niet in zijn geslaagd goed functionerende kwaliteitssystemen te implementeren. De 
zelfregulering op dit gebied, zoals bedoeld met de KZi, heeft niet geleid tot de beoogde 
kwaliteitskaders. Hiermee wordt bedoeld dat de normontwikkeling nog onvoldoende van de 
grond is gekomen, waardoor onder andere de gewenste transparantie van de prestaties van 
ziekenhuizen nog onvoldoende gerealiseerd is. Bovendien wordt in het rapport gesteld dat in 
                                               
61 Zie meer hierover op www.cbo.nl en www.snellerbeter.nl. 
62 10 september 2009, CRvB, zaaknr. 06/305 AWBZ, LJN BF1248. 
63 Kamerstukken II 2001/02, 28 439, nr 1, p. 5. 
64 Kamerstukken II 2008/09, 31 961, nr 1-2 
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veel instellingen nog niet wordt gewerkt met de Deming-cyclus.65 Al met al wordt door de 
Algemene Rekenkamer geconcludeerd dat de KZi in onvoldoende mate functioneert. 
 
4.1.2.3 De Wet Klachtrecht Cliënten Zorgsector 
De WKCZ is op 1 augustus 1995 van kracht geworden. Het primaire doel van de WKCZ is 
het bieden van een laagdrempelige klachtmogelijkheid voor cliënten in de zorgsector. 
Daarmee beoogt de WKCZ de rechtsbescherming van patiënten te verbeteren. Een tweede 
doelstelling van de WKCZ is het leveren van een bijdrage aan de kwaliteit van de 
zorgverlening. Klachten zijn namelijk veelal een indicatie van gebreken in de zorgverlening. 
Informatie uit klachtenbehandeling kan aldus gebruikt worden bij het kwaliteitsbeleid van 
instellingen en individuele zorgaanbieders.  
 
Artikel 2 van de WKCZ schrijft voor dat er een toegankelijke klachtenregeling moet zijn. Elke 
zorgaanbieder moet een dergelijke regeling hebben en deze op passende wijze onder de 
aandacht brengen van zijn patiënten. Naast deze eis rond toegankelijkheid, is in de WKCZ 
een aantal eisen geformuleerd dat betrekking heeft op de kwaliteit van de 
klachtenbehandeling. Er moet bijvoorbeeld een klachtencommissie zijn waarvan de voorzitter 
niet werkzaam is voor of bij de zorgaanbieder. Voorts mag de aangeklaagde geen deel 
uitmaken van de behandeling van de klacht. Er moet tevens gelegenheid zijn voor hoor en 
wederhoor en klagers en aangeklaagden moeten zich kunnen laten bijstaan. Ten aanzien 
van de klacht geldt dat de commissie een oordeel moet geven over de gegrondheid van een 
klacht. De commissie kan dat oordeel vergezeld doen gaan van aanbevelingen. Hieruit blijkt 
de ambitie om gebreken in de zorgverlening weg te nemen.  
 
Uit de evaluatie van Friele in 1999 blijkt dat de meeste instellingen beschikken over een 
klachtenregeling en een klachtencommissie.66 Voor de vrije beroepsbeoefenaren geldt dat 
het onduidelijk is in hoeverre er sprake is van klachtenregelingen en klachtencommissies. In 
het rapport van Friele wordt het vermoeden uitgesproken dat vrij gevestigde 
beroepsbeoefenaren die geen lid zijn van een beroepsvereniging, geen klachtenregeling en 
klachtencommissies kennen. Uit verschillende onderzoeken is gebleken dat 75 procent van 
de patiënten op de hoogte is van de klachtenregeling. Gesteld wordt dat de 
informatievoorziening hieromtrent adequaat is. In de praktijk blijkt dat klachtencommissies 
niet alle klachten ontvankelijk verklaren. Tevens wordt door sommige klachtencommissies 
                                               
65 In deze cyclus wordt systematisch gewerkt in de volgorde van plan, do, check en act. 
66 Friele e.a. 1999, p. 14. 
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een financiële vergoeding gevraagd. Dit kan negatieve gevolgen hebben voor de 
toegankelijkheid en daarmee de laagdrempeligheid. Door de ontvankelijkheidstoets en de 
financiële vergoeding kunnen patiënten zich onzeker voelen over het indienen van een klacht 
en er daarom van af zien.67 Dat dit niet denkbeeldig is illustreren, Triemstra e.a. (1999) die 
rapporteren dat bijna driekwart van de klagers aarzelingen heeft bij het indienen van een 
klacht.68  
 
Het principe van hoor een wederhoor is een wezenlijk onderdeel van een behoorlijke 
klachtenbehandeling en als zodanig ook expliciet opgenomen in de WKCZ (art. 2 lid 2 sub e 
WKCZ). In de praktijk wordt hieraan zeer gevarieerd invulling gegeven, waarbij partijen lang 
niet altijd gelijk worden bedeeld.69 Bij driekwart van de klachtencommissies van instellingen 
en de meerderheid van de commissies van vrijgevestigde beroepsbeoefenaren, kunnen 
klager en aangeklaagde elkaars stukken ongecensureerd zien; bij 10 procent is dit niet het 
geval. In een aantal gevallen wordt door de commissies censuur gepleegd op de stukken, 
voordat ze aan de andere partij getoond worden. In 10 procent van de gevallen is sprake van 
de volledige afwezigheid van wederhoor. Alleen in de laatste gevallen is sprake van een 
expliciete afwijking van de WKCZ. Omdat in de WKCZ geen nadere uitwerking van het 
begrip hoor en wederhoor is gegeven, is er voor de andere situaties geen eenduidige 
uitspraak te doen.  
 
In het onderzoek wordt ook de kwaliteit van de klachtencommissies en daarmee van de 
klachtenbehandeling bekritiseerd.70 Zo blijkt de samenstelling van de klachtencommissies 
niet altijd zorgvuldig geregeld te zijn. In minder dan de helft van de reglementen is 
opgenomen dat de aangeklaagde niet aan de behandeling van de klacht mag deelnemen. 
Ook wordt maar in een beperkt aantal reglementen geregeld dat één van de partijen kan 
verzoeken om uitsluiting van een specifiek commissielid (het wrakingsrecht) of dat een lid 
zich vrijwillig kan terugtrekken (het verschoningsrecht). In ongeveer 20 procent van de 
commissies zou uitoefening van deze rechten tot problemen leiden, omdat er geen 
plaatsvervangende leden worden aangesteld. Over het inschakelen van externe 
deskundigen lijkt onduidelijkheid te bestaan. In de helft van de reglementen wordt deze 
mogelijkheid genoemd, in de andere helft niet. De criteria voor het inschakelen van deze 
                                               
67 Friele e.a. 1999, p. 16. 
68 Triemstra e.a. 1999. 
69 Friele e.a. 1999, p. 17. 
70 Friele e.a. 1999, p. 18. 
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deskundigheid lopen uiteen. Ook beschikt vrijwel geen enkele commissie over een eigen 
budget voor het inschakelen van deskundigheid. 
 
Zoals eerder is gesteld is kwaliteitsverbetering één van de doelen van de WKCZ. In de wet is 
geregeld dat de klachtencommissie maatregelen kan aanbevelen en dat de zorgaanbieder 
na ontvangst van de uitspraak van de commissie binnen een maand moet laten weten of hij 
naar aanleiding daarvan maatregelen treft. De oordelen van de klachtencommissie zijn 
echter niet bindend. Verder bepaalt de KZi, dat de zorgaanbieder in het jaarlijkse 
kwaliteitsjaarverslag onder meer dient aan te geven welke consequenties worden verbonden 
aan klachten en meldingen over de kwaliteit van de verleende zorg. Geconstateerd wordt dat 
de relatie tussen klachtenbehandeling en kwaliteitsbeleid door secretarissen van 
klachtencommissies en kwaliteitsfunctionarissen over het algemeen wordt erkend. Maar als 
hen gevraagd wordt dit te concretiseren, moeten de meesten het antwoord schuldig blijven. 
Het aantal instellingen dat in staat is te laten zien hoe zij klachten gebruiken in hun 
kwaliteitsbeleid en welke plaats zij klachtenbehandeling geven in hun kwaliteitsbeleid is op 
de vingers van één hand te tellen.71 Afgaande op de gegevens uit het onderzoek, moet 
worden  geconcludeerd dat de doelstelling van de WKCZ met betrekking tot de 
kwaliteitsverbetering nog lang niet is gerealiseerd. 
 
Uit de evaluatie van Sluis blijkt dat relatief weinig WKCZ-klachten bij de klachtencommissie 
van het ziekenhuis worden ingediend.72 Gemiddeld behandelt de WKCZ-klachtencommissie 
18 klachten per jaar per ziekenhuis. Daarmee is het aandeel van de WKCZ-klachten minder 
dan 10 procent van het totaal aantal klachten en ongenoegens dat jaarlijks bij het ziekenhuis 
wordt ingediend. De ruime meerderheid van klachten en ongenoegens wordt opgevangen 
via de diverse klachtmogelijkheden die de ziekenhuizen de afgelopen jaren hebben 
gecreëerd, bijvoorbeeld via klachtenfunctionarissen. Het feit dat deze klachtmogelijkheden 
zijn gecreëerd, wordt wel een positief neveneffect genoemd van de invoering van de WKCZ. 
Wat betreft Ippel vallen uit het bovenstaande twee lessen te leren. Enerzijds verkiezen 
patiënten informal jusitice boven legal jusitice. Anderzijds, als zij toch bij de 
klachtencommissie uitkomen omdat zij pijnlijk getroffen zijn, willen zij vooral tastbare 
veranderingen zien. Terwijl juristen veel geschreven hebben over de procedure en over  
‘beginselen van behoorlijke klachtenbehandeling’, zijn patiënten in de zorgpraktijk meestal op 
iets anders uit.73 
                                               
71 Friele e.a. 1999, p. 18. 
72 Sluis e.a. 2004, p. 32. 
73 Ippel 2007, p. 29. 
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Indien de klachtenprocedure als bedoeld in de WKCZ geen soelaas biedt voor de patiënt, 
kan de civiele weg bewandeld te worden. Naast de civiele weg is een mogelijkheid 
gecreëerd die een lagere drempel kent. Voor kleine claims (tot € 5.000,00) is namelijk de 
Geschillencommissie ziekenhuizen geopend. Indien deze geschillencommissie een bindend 
advies uitbrengt, kan het geschil niet meer in volle omvang aan de civiele rechter worden 
voorgelegd. De civiele rechter kan de uitspraak van de geschillencommissie slechts 
marginaal toetsen. Ook is geen hoger beroep mogelijk van de uitspraak van de 
geschillencommissie. Vrijwel alle algemene ziekenhuizen zijn bij deze commissie 
aangesloten. Dit is in de huidige wetgeving echter niet een verplichting voor de 
zorgaanbieder. 
 
4.1.2.4 De Wet Medezeggenschap Cliënten Zorgsector 
De WMCZ is in 1996 in werking getreden en regelt de medezeggenschap van patiënten in 
zorginstellingen. Het doel van die medezeggenschap is de positie van de patiënt te 
versterken en het verbeteren van de kwaliteit van zorg door het zorgaanbod beter op de 
zorgvraag te laten aansluiten. De medezeggenschap wordt vormgegeven door het instellen 
van cliëntenraden. De cliëntenraad wordt door de zorgaanbieder in de gelegenheid gesteld 
advies uit te brengen over tal van zaken (art. 3 WMCZ). Voorbeelden zijn de wijziging van de 
doelstelling of de grondslag, het aangaan van een duurzame samenwerking met een andere 
instelling, het benoemen van personen die de hoogste zeggenschap uitoefenen bij de leiding 
van arbeid in de instelling en de systematische bewaking van beheersing of verbetering van 
kwaliteit zoals ook weergegeven is in artikel 4 KZi.  
 
Naast de advisering over deze onderwerpen is de cliëntenraad tevens bevoegd advies uit te 
brengen over andere onderwerpen die voor patiënten van belang zijn (art. 2 lid 3 WMCZ). De 
adviezen van de cliëntenraad zijn niet vrijblijvend. De zorgaanbieder mag namelijk geen 
afwijkend besluit nemen, tenzij tenminste eenmaal met de cliëntenraad overleg is gepleegd 
(art. 4 WMCZ). Een deel van de adviezen heeft een verzwaard karakter (art. 4 lid 2 WMCZ). 
Het gaat dan om onderwerpen die in hoge mate bepalend zijn voor de kwaliteit van de 
zorgverlening en het welbevinden van patiënten. Afwijkende besluiten die in strijd met artikel 
4 worden genomen, zijn nietig. Indien de cliëntenraad een beroep doet op de nietigheid van 
een besluit kan zij daarmee echter handelen in strijd met de redelijkheid en billijkheid.74 
 
                                               
74 11 september 2007, Landelijke Commissie van Vertrouwenslieden, zaaknr. 07-03. 
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Voor de vervulling van de taak van de cliëntenraad, verstrekt de zorgaanbieder o.g.v. artikel 
5 WMCZ alle inlichtingen en gegevens die de cliëntenraad redelijkerwijs nodig heeft. Naast 
de bevoegdheden zoals in de WMCZ zijn toegekend, kan de zorgaanbieder de cliëntenraad 
verder gaande bevoegdheden toekennen. 
 
Met betrekking tot de naleving  van de bepalingen van de WMCZ is ingevolge artikel 10 
WMCZ een tweetal instanties belast met de beoordeling van vorderingen tot naleving, te 
weten de vertrouwenscommissie en de sector kanton. De vertrouwenscommissie toetst het 
besluit van de zorgaanbieder marginaal. Zij gaat na of de zorgaanbieder in redelijkheid bij 
afweging van de betrokken belangen tot haar voornemen heeft kunnen komen. Daarnaast 
kan iedere patiënt van de zorginstelling de rechtbank waarin de zorginstelling is gelegen, 
schriftelijk verzoeken de zorgaanbieder te bevelen de bepalingen van de WMCZ na te leven.  
 
Uit een onderzoek uit 2000 bleek dat in slechts 37 procent van de ziekenhuizen een 
cliëntenraad als bedoeld in de WMCZ was ingesteld.75 Daarbij waren de budgetten, zo die al 
werden toegekend, krap. Na de evaluatie in 2000 heeft de minister een implementatieplan 
opgesteld om vooral de praktische toepassing van de WMCZ te stimuleren. Zelfs nu nog is 
een goed functionerende cliëntenraad geen vanzelfsprekendheid, zo blijkt op de website van 
het Landelijk Steunpunt Medezeggenschap.76 Op die site wordt aangegeven dat het een 
uitdaging is voor cliëntenraden en Raden van Bestuur om ervoor te zorgen dat 
medezeggenschap echt vorm en houd krijgt. Toch is die situatie zoals die in het jaar 2000 
vastgesteld een stuk verbeterd. In 2007 waren er buiten de academische ziekenhuizen nog 
slechts zes ziekenhuizen zonder cliëntenraad.77  
 
Vanaf het inwerking treden van de WMCZ is de wet al omstreden. Met name de noodzaak 
heeft lange tijd ter discussie gestaan. Ook is de vraag aan de orde geweest in hoeverre de 
werkzaamheden van de cliëntenraad zouden conflicteren met die van de ondernemingsraad. 
In theorie zouden beide raden tegengestelde adviezen kunnen uitbrengen, op basis van 
dezelfde argumenten. Dit zou de medezeggenschap in de zorginstelling kunnen frustreren. 
 
                                               
75 Verwey-Jonker Instituut 2000, p. 117. 
76 www.hetlsr.nl. 
77 De Laat 2007, p. 55. Academische ziekenhuizen beschikken ook niet ieder over een eigen cliëntenraad, maar 
hebben gezamenlijk de Cliëntenraad Academische Ziekenhuizen (CRAZ) ingesteld.  
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Al met al moet geconcludeerd worden dat de doelstellingen van de WMCZ binnen de 
ziekenhuissector niet gerealiseerd worden. Tot dusverre is de cliëntenraad niet veel meer 
dan een adviesorgaan van wiens adviezen de instelling gemakkelijk kan afwijken.78 
 
4.2 De huidige wetgeving getoetst 
In deze paragraaf wordt de huidige wetgeving, zoals in de voorgaande paragraaf is 
beschreven, getoetst aan de maatschappelijke opvatting. Gerefereerd wordt daarbij aan de 
opsomming in paragraaf 3.3.  
 
Voor patiënten is het belangrijk om de zorgaanbieder te kunnen kiezen. In de huidige 
wetgeving is hier weinig aandacht voor. In een tweetal wetten, in de voorgaande paragrafen 
niet besproken, wordt op de keuze van de patiënt ingegaan. In de Wet Marktordening 
Gezondheidszorg (WMG) is hier in artikel 38 aandacht voor. Er wordt niet zozeer gesproken 
over het recht op keuze, maar wel over de plicht van zorgaanbieders om informatie openbaar 
te maken over de eigenschappen van aangeboden prestaties en diensten op zodanige wijze, 
dat deze gegevens voor patiënten gemakkelijk vergelijkbaar zijn. Ook in de 
Zorgverzekeringswet wordt deze keuze wel besproken. Hier gaat het echter om de keuze 
tussen zorgverzekeraars. Ook in de WGBO is hier aandacht voor (art. 7:448 BW). Hier gaat 
het echter niet om de keuze voor de zorgaanbieder, maar om de keuze tussen de 
verschillende behandelingsalternatieven. 
 
Een specifiek recht op toegankelijke zorg is in de huidige wetgeving ook niet expliciet terug 
te vinden. De KZi komt nog het dichtst in de buurt van de rechten op dat gebied. Daar wordt 
in artikel 3 immers gesproken van een zodanige organisatie van zorg, zowel in kwalitatieve 
als in kwantitatieve zin, dat het verlenen van verantwoorde zorg mogelijk moet zijn. Ondanks 
deze weinig expliciete wettelijke basis is er de laatste jaren veel aandacht voor het 
verbeteren van de toegang tot zorg. Het gaat dan vooral om tijdsaspecten. Met projecten als 
‘Werken zonder wachtlijst’ en zogenaamde procesherinrichtingsprojecten, wordt ernaar 
gestreefd de toegangs- en doorlooptijden te reduceren.79 Dit heeft tot gevolg dat patiënten 
sneller gebruik kunnen maken van de zorg die ze nodig hebben. Met behulp van 
verschillende prestatie-indicatoren, onder andere opgelegd door IGZ, wordt gecontroleerd of 
toegangstijden tot zorg binnen de eerder genoemde, maar overigens achterhaald geachte 
Treeknormen blijven. Maar van een solide wettelijke basis is dus geen sprake. 
                                               
78 De Laat 2007, p. 60. 
79 Zie bijvoorbeeld www.snellerbeter.nl en www.cbo.nl  
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Zodra de patiënt toegang tot de zorg heeft gekregen, heeft hij er o.g.v. artikel 2 KZi recht op 
dat de aangeboden zorg patiëntgericht is. Dit is echter geen synoniem voor de wens om als 
patiënt centraal te staan. Elders in de huidige wetgeving zijn ook geen aanknopingspunten te 
vinden waaruit blijkt dat op grond van wetgeving de zorg rondom de patiënt geconcentreerd 
moet zijn. Dat zorg op maat moet worden geleverd is wel terug te voeren op een wettelijke 
bepaling. Artikel 2 KZi bepaalt namelijk dat de zorg afgestemd is op de reële behoefte van de 
patiënt. Bij het verlenen van de zorg dient de zorgverlener de zorg van een goed 
hulpverlener in acht nemen. Dit is geregeld in artikel 7:453 BW. Om het goed 
hulpverlenerschap waar te kunnen maken, dient de patiënt o.g.v. artikel 7:452 BW de 
zorgverlener naar beste weten de inlichtingen en medewerking te geven die deze 
redelijkerwijs nodig heeft voor het uitvoeren van de overeenkomst. Dat neigt mijns inziens 
naar een samenwerking in de richting van gelijkwaardigheid. In hoeverre dat het geval is, 
verschilt per zorgverlener-patiënt-relatie. Op grond van deze wetgeving mag niet verwacht 
worden dat ook daadwerkelijk wordt bewerkstelligd dat de patiënt als partner wordt gezien. 
De vraag is in hoeverre een dergelijk streven met wetgeving afgedwongen moet worden. Het 
streven naar gelijkwaardigheid blijkt overigens ook uit een goede informatieverstrekking aan 
de patiënt zodat de patiënt in staat is zijn eigen keuzes te maken. Die informatieverstrekking 
is geregeld in art. 7:448 BW. 
 
Behoudens artikel 7:462 BW is in de huidige wetgeving niets geregeld over de regievoering 
in de keten. Gezien de complexiteit van de organisatie van zorg is dat een gemis. In een 
traject waar een patiënt te maken heeft met zijn eerstelijns hulpverleners zoals huisarts en 
apotheker, wordt hij in het ziekenhuis dikwijls geconfronteerd met een uitgebreid 
multidisciplinair (para)medisch team van specialisten. Regievoering en communicatie zijn 
dan van essentieel belang. 
 
Met de wet BIG en de WGBO heeft de patiënt een sterkere positie ten opzichte van de 
zorgverlener verkregen. En indien er klachten zijn, heeft de patiënt met de WKCZ wettelijke 
mogelijkheden gekregen om zijn klacht te uiten en eventueel in een geschilprocedure te 
laten behandelen. Echter, de klachtenreglementen verschillen aanzienlijk per ziekenhuis en 
niet in ieder ziekenhuis voelt de patiënt zich ook onbelemmerd om daadwerkelijk een klacht 
te uiten. Bovendien hebben klachtenfunctionarissen geen wettelijke basis. Dat geldt ook voor 
het aangesloten zijn van ziekenhuizen bij een geschillencommissie. Deze 
geschillencommissie heeft echter een beperkte bevoegdheid (in geldelijke waarde 
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uitgedrukt) in het toekennen van schadevergoedingen. Wat betreft een laagdrempelige en 
effectieve klacht- en geschilprocedure is dus nog wel wat werk te verzetten. 
 
De mate waarin patiëntenrechten afdwingbaar zijn, verschilt per recht. Sommige rechten 
hebben direct betrekking op de relatie tussen zorgverlener en patiënt, zoals de rechten in de 
WGBO en de WKCZ. De afdwingbaarheid daarvan geeft, in theorie althans, geen 
problemen. Veelal is het mogelijk om de patiëntenrechten als besproken in dit hoofdstuk te 
combineren met figuren uit boek 6, zoals de wanprestatie en de onrechtmatige daad. Met de 
eerder genoemde klachtenregeling is ook een mogelijkheid voor patiënten gecreëerd om hun 
ongenoegens te uiten. Indien de klachtenregeling geen soelaas biedt, kan de patiënt met 
een kleinere claim terecht bij de Geschillencommissie ziekenhuizen, indien het betreffende 
ziekenhuis is aangesloten bij een dergelijke commissie. Sommige rechten zijn echter 
geformuleerd als plichten van de zorgaanbieder jegens haar patiënten. Te denken valt aan 
de KZi en de WMCZ. Deze rechten laten zich lastiger afdwingen, hoewel het recht op 
verantwoorde zorg als bedoeld in de KZi al eens met succes bij de Centrale Raad van 
Beroep afgedwongen is. Bovenstaande toets laat zich in onderstaande tabel als volgt 
samenvatten: 
 
Kenmerk Huidige wetgeving 
Keuze van zorg 38 WMG 
7:448 BW 
Plicht van zorgaanbieders om informatie openbaar te maken. 
Keuze tussen de verschillende behandelingsalternatieven. 
Keuze van zorg niet afdoende geregeld.80    
Toegankelijke zorg 3 KZi Zorg moet in kwantitatieve zin dusdanig geregeld zijn dat zulks 
moet leiden tot verantwoorde zorg. 
Toegankelijke zorg niet specifiek geregeld.  
Patiënt staat centraal 2 KZi Zorg moet patiëntgericht zijn. 
Patiënt centraal niet specifiek geregeld. 
Zorg op maat 2 KZi Zorg moet afgestemd zijn op de reële behoefte van de patiënt. 
Zorg op maat afdoende geregeld. 
Goed hulpverlenerschap 7:452 BW 
 
Zorgverlener dient de zorg van een goed hulpverlener in acht 
te nemen. 
Goed hulpverlenerschap afdoende geregeld. 
Patiënt als partner 7:452 BW 
 
Patiënt dient de zorgverlener naar beste weten  inlichtingen en 
medewerking te verlenen. 
                                               
80 Gewerkt wordt met de schaal niet specifiek geregeld, niet afdoende geregeld en afdoende geregeld.  
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Kenmerk Huidige wetgeving 
7:448 BW Goede informatieverstrekking aan patiënt door zorgverlener. 
Patiënt als partner niet specifiek geregeld. 
Goede informatieverstrekking aan 
patiënt 
7:448 BW Zorgverlener licht patiënt op duidelijke wijze in over het 
voorgenomen onderzoek, etc. 
Goede informatieverstrekking aan patiënt afdoende geregeld. 
Regievoering in de keten 7:462 BW Ziekenhuis ook aansprakelijk voor verrichtingen die plaats 
vinden in een ander ziekenhuis. 
Regievoering in de keten niet specifiek geregeld. 
Patiënt heeft sterke positie t.o.v. 
zorgverlener 
Wet BIG 
WGBO  
Wetgeving ondersteunt positie van de patiënt.  
Patiënt heeft sterke positie t.o.v. zorgverlener afdoende 
geregeld. 
Laagdrempelige en effectieve klacht- 
en geschilprocedure 
WKCZ De WKCZ laat te veel ruimte voor de wijze waarop de 
klachtenregeling vorm krijgt. De klachtenfunctionaris niet 
wettelijk geregeld. Geen verplichting om aangesloten te zijn bij 
een geschillencommissie. Geschillencommissie heeft 
bevoegdheid om schadevergoedingen tot  € 5.000,00 toe te 
kennen. 
Laagdrempelige en effectieve klacht- en geschilprocedure niet 
afdoende geregeld. 
Patiëntenrechten zijn afdingbaar  Sommige patiëntenrechten zijn geformuleerd als 
verplichtingen van een instelling en laten zich op individueel 
niveau niet afdwingen. 
Patiëntenrechten zijn afdwingbaar niet afdoende geregeld. 
Tabel 2; huidige wetgeving getoetst aan de maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg 
 
4.3 Noodzaak tot wijziging bestaande wetgeving 
Zoals in de inleiding reeds is aangestipt, zal door een wijziging van de huidige wetgeving de 
wereld er niet in eens heel anders uit zien. De effecten van wetgeving zijn begrensd.81 Er 
blijft altijd het verschil tussen law in the books en law in action, zoals ook het KNMG laat 
weten in haar reactie op het hierna te bespreken wetsvoorstel. Wetgeving is een belangrijk 
middel om uiting te geven aan maatschappelijke waarden en beginselen, maar is niet een 
erg geschikt middel om in de praktijk gedragsveranderingen tot stand te brengen.82 
Bovendien zijn de meningen over de noodzaak van een eventuele nieuwe wetgeving op het 
gebied van de patiëntenrechten verdeeld. Gevers concludeert op grond van eerder 
genoemde wetsevaluaties dat niet zozeer de wetsinhoud op zichzelf een knelpunt is als wel 
de implementatie van de wetten.83 Ook het KNMG deelt dit standpunt. Zij stelt ook dat de 
huidige wetgeving als zodanig niet zozeer een probleem is, als wel de toepassing er van. 
                                               
81 Zie ook Ippel 2007, p. 21. 
82 Legemaate 2006, p. 22. 
83 Gevers 2009, p. 72, zie hierover ook Dute e.a. 2000, p. 10 waar uit onderzoek wordt geconcludeerd dat voor 
zorgverleners geen gestructureerde en systematische introductie bestaat in de relevante wettelijke voorschriften. 
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Echter, tijdens de parlementaire behandeling van de Zorgverzekeringswet in 2005 heeft de 
Nederlandse Patiënten en Consumenten Federatie (NPCF) een voorstel gedaan om een 
nieuwe, omvattende ‘zorgconsumentenwet’ te ontwikkelen.84 In een in 2006 uitgebrachte, 
uitvoerige studie van de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) signaleerde deze geen 
grote lacunes in de bestaande wetgeving, maar wel specifieke knelpunten.85 Deze 
knelpunten worden door verschillende instanties gedeeld.86 In dezelfde periode echter 
adviseerde de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) negatief over een integrale 
zorgconsumentenwet; hij deed wel suggesties voor verbetering van de huidige wetgeving.87  
 
Gevers introduceert nog een middenweg. In plaats van een nieuwe zorgconsumentenwet 
stelt hij voor de KZi te verbreden tot een wet zorginstellingen. De WKCZ en de WMCZ 
zouden daar ook een plaats in moeten krijgen. De WGBO kan dan, met enige aanpassingen, 
in stand blijven.88 Ippel en Gevers tenslotte, concluderen dat de gezondheidswetgeving een 
versnipperd geheel is.89 In hoeverre dat een probleem is, is nog een punt dat ter discussie 
staat. Bovendien is het in hoofdstuk 5 te bespreken wetsvoorstel niet dusdanig 
allesomvattend dat er nadien geen sprake van een versnipperd geheel meer zou zijn. 90 
 
Ondanks deze verdeeldheid blijft de Minister van VWS aankoersen op een integrale nieuwe 
wet, zo blijkt ook nu nog. In de Mei-brief deelt hij de mening van patiëntenorganisaties die 
zich inzetten voor een paradigmashift in de zorg. Er moet een omslag komen in de regie, 
sturing en financiering van de zorg. Zorgaanbieders, verzekeraars en beleidsmakers moeten 
durven denken en beslissen vanuit het perspectief van de patiënt. De invloed van patiënten 
moet worden vergroot. De rechten van de patiënt dienen daartoe te worden versterkt.91  Ook 
wordt in de Mei-brief aangegeven dat in het licht van de nieuwe marktordening meer 
informatie over de inhoud en prijs van de zorg moet worden gegeven zodat patiënten op 
basis daarvan meer invloed kunnen uitoefenen. 
                                               
84 Kamerstukken I 2004/05, 29 762 en 29 763, nr. E, p 18-21. 
85 Inspectie voor de Gezondheidszorg 2006. 
86 Bijvoorbeeld door Nederlandse Zorgautoriteit 2007. 
87 Raad voor de Volksgezondheid 2006. 
88 Gevers 2009, p. 75. 
89 Ippel 2007, p. 65 en Gevers 2009, p. 20. 
90 Door de introductie van de WCZ wordt een aantal wetten samengevoegd. Een groot aantal wetten blijft 
separaat bestaan. Zo heeft de WCZ geen aandacht voor bijvoorbeeld de Wet mentorschap, de wet Bijzondere 
opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen, de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen, de Wet 
inzake bloedvoorziening, de Wet medische hulpmiddelen, de Wet bevolkingsonderzoek, de Wet op de 
orgaandonatie, de Wet op de medische keuringen en de Infectieziektenwet. Voorts blijven de 
Zorgverzekeringswet, de Algemene wet bijzondere ziektekosten en de Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek 
en hulp bij zelfdoding. 
91 Kamerstukken  II 2007/08, 31 476, nr. 1. p. 1. 
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Op grond van de analyse in paragraaf 4.2 kan geconcludeerd worden dat de huidige 
wetgeving niet in zijn geheel voldoet aan de maatschappelijke opvatting over de 
gezondheidszorg. Met name het recht op keuze, het recht op toegankelijke zorg en het recht 
op regievoering in de keten is in de huidige wetgeving onderbelicht. Andere opvattingen als 
de patiënt centraal stellen en zien als partner komen ook onvoldoende of niet voor in de 
huidige wetgeving. Deze opvattingen laten zich mijns inziens ook niet regelen door 
wetgeving. Indien deze opvattingen worden vertaald in wetgeving zijn ze alsnog lastig 
afdwingbaar. Enkele andere opvattingen over de gezondheidszorg zijn wel terug te vinden in 
de huidige wetgeving. Dat zorg op maat moet worden geleverd, heeft grondslag gekregen in 
de KZi. En de wet BIG en de WGBO  hebben bijgedragen aan het versterken van de positie 
van de patiënt. 
 
Al met al lijkt er voldoende reden te bestaan om de wetgeving aan te passen zodat deze 
meer overeenkomt met de maatschappelijk opvatting over de gezondheidszorg. De wijze 
waarop dit gebeurt, is wellicht wat overtrokken. De oplossing van Gevers is mijns inziens 
meer voor de hand liggend. In het volgende hoofdstuk worden de conceptteksten van de 
WCZ en toelichtingen daarop besproken. De rechten zoals die in de WCZ worden benoemd, 
zullen aan het einde van hoofdstuk 5 ook worden getoetst aan de hand van de 
maatschappelijke opvattingen zoals die zijn opgesomd in paragraaf 3.3. 
44 
H 5 De Wet Cliëntenrechten Zorg 
 
In de eerste paragraaf van dit hoofdstuk staan de voorgestelde patiëntenrechten centraal 
zoals deze zijn gepresenteerd in de zgn. Mei-brief van minister Klink van Volksgezondheid, 
Welzijn en  Sport.92 De inhoud van dit hoofdstuk is gebaseerd op conceptwetgeving zoals die 
aan de verschillende veldpartijen op 12 maart 2009 is aangeboden.93 In paragraaf 5.2 wordt 
gereflecteerd aan de huidige opvattingen van de maatschappij over de gezondheidszorg 
zoals die in paragraaf 3.3 aan de orde zijn gekomen. 
 
5.1 Voorgestelde wetgeving 
Op 12 maart 2009 zijn de concept-wetteksten door het ministerie van VWS aangeboden aan 
de verschillende veldpartijen. Het doel van deze conceptwetgeving is niet alleen, zoals reeds 
eerder genoemd, het versterken van de positie van de patiënt d.m.v. een solide verankering 
van de patiëntenrechten in een integrale wettelijke regeling. Met de conceptwetgeving wordt 
ook nagestreefd om het aantal wetten waarin patiëntenrechten zijn verwoord terug te 
brengen.94 Hiermee wordt getracht een oplossing te formuleren voor de eerder 
geconstateerde versnippering van patiëntenwetgeving. Bovendien wordt door veldpartijen 
wel gesteld dat de gezondheidszorg de laatste decennia zo in ontwikkeling is geweest, dat 
voldoende aanleiding bestaat de huidige wetgeving te actualiseren en aan te vullen. Tevens 
wordt de aanduiding van patiënt veranderd in cliënt.95 Met deze term worden zowel de 
patiënt in de curatieve zorg bedoeld, als gebruikers van andere zorg zoals de AWBZ-zorg.96 
Hiermee wordt tegemoet gekomen aan de behoefte aan duidelijkheid omtrent het 
toepassingsgebied van ondermeer de WGBO. 
 
In de navolgende paragrafen wordt een opsomming gegeven van de patiëntenrechten zoals 
deze in de WCZ zijn benoemd. Het zijn patiëntenrechten die niet afhankelijk zijn van het 
bestaan van een overeenkomst en die op grond van de WCZ rechtstreeks kunnen worden 
afgedwongen bij de zorgaanbieder. In subparagraaf 5.1.1 worden de voorgestelde 
wetteksten besproken die niet direct van toepassing zijn op de relatie tussen zorgverlener en 
patiënt. Het gaat dan om de bereikbaarheid en de beschikbaarheid van zorg, het kunnen 
kiezen en kunnen vergelijken van zorg, de kwaliteit en veiligheid van zorg en 
medezeggenschap bij de zorgaanbieders. Deze rechten zijn eigenlijk meer verplichtingen 
                                               
92 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1. 
93 Een vindplaats hiervoor is www.nvgk.nl. Hier is ook de memorie van toelichting te vinden op de WCZ. 
94 Gevers 2009, p. 71. 
95 Zie hierover mijn opmerking in noot 4. 
96Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 2 (MvT). 
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van de zorgaanbieder als instelling en zijn in mindere mate geschikt om individueel door de 
patiënt afgedwongen te worden. In de subparagrafen 5.1.2 tot en met 5.1.4 komen de 
rechten aan de orde die wel specifiek van toepassing zijn op de relatie tussen de 
zorgverlener en de patiënt. In deze paragrafen zullen achtereenvolgens aan bod komen de 
rechtspositie van de patiënt binnen de zorgrelatie (5.1.2), een goede afstemming tussen 
zorgverleners (5.1.3) en een laagdrempelige en effectieve klacht- en geschilprocedure 
(5.1.4).  
 
5.1.1 Rechten op het niveau van de zorginstelling 
Het eerste recht dat in de Mei-brief wordt genoemd, is het recht op beschikbare en 
bereikbare zorg. De afgelopen jaren is hiervoor steeds meer aandacht in de curatieve sector. 
Dit komt mede door de verplichting die het Ministerie van VWS aan de ziekenhuizen heeft 
opgelegd. Maandelijks worden ziekenhuizen namelijk geacht op hun websites de 
toegangstijden voor polibezoek, diagnostiek en behandeling te publiceren.97 Vooralsnog 
worden deze toegangstijden genormeerd door de zgn. Treeknormen.98 Hoewel het recht op 
beschikbare en bereikbare zorg hoog geprioriteerd staat, wijdt de voorgestelde wetgeving 
niet uitgebreid uit over dit recht. Alleen in artikel 47 WCZ wordt specifiek gesproken over de 
beschikbaarheid van zorg. Echter, dit artikel is uitsluitend toegespitst op de spoedeisende 
zorg. Bovendien geeft het niet een verandering van rechten, aangezien in de huidige WTZi 
dergelijke regels bevat. Wel nieuw is dat wordt voorgesteld dat de zorg in ieder geval tijdig 
moet zijn (art. 6 lid 2 WCZ) en dat de patiënt ingevolge artikel 17 WCZ recht heeft op overleg 
over onder andere de termijn waarop de zorg kan worden verleend. Hiermee wordt de 
patiënt echter niet een zeer stevig recht in handen gegeven ten aanzien van de 
beschikbaarheid van zorg. In de toelichting op de WCZ wordt aangegeven dat dit recht niet 
zodanig kan worden verwoord dat het individueel afdwingbaar is.99  
 
Steeds belangrijker wordt het kunnen kiezen en kunnen vergelijken van zorg. Dit recht omvat 
in essentie twee belangrijke rechten. Ten eerste het recht op informatie en ten tweede het 
recht om te participeren in de besluitvorming, waaronder in een aantal gevallen het recht om 
te beslissen wat er wel of niet gaat gebeuren.100 Dit laatste komt onder andere tot uitdrukking 
in het toestemmingsvereiste. Het toestemmingsvereiste zal nader aan bod komen in de 
                                               
97 Per brief heeft het Ministerie van VWS medio mei 2008 alle algemene en academische ziekenhuizen verplicht  
gesteld om maandelijks de wachttijden voor polikliniek, diagnostiek en behandeling te publiceren. In die brief zijn 
de definities voor wachttijden nog eens aangescherpt. 
98 Zie noot 40. 
99 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 5 en 13 (MvT). 
100 Legemaate 2006, p. 26. 
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volgende paragraaf. Diverse instanties zijn in de loop van de jaren ontstaan om de patiënt te 
ondersteunen in het maken van een keuze voor een zorgaanbieder. Dit doen zij door de 
prestaties van ziekenhuizen onderling met elkaar te vergelijken.101 Bovendien wordt de 
afgelopen 5 jaren door de IGZ gewerkt met de basisset prestatie-indicatoren.102 Deze 
indicatoren, primair bedoeld voor de inspectie om risico’s in ziekenhuizen te traceren, 
worden door diverse media gebruikt om allerlei ziekenhuisranglijsten te publiceren.103 Het 
kunnen kiezen en vergelijken van zorg wordt in de WCZ aan de orde gesteld. Artikel 16 van 
de WCZ verplicht de zorgaanbieder namelijk de cliënt te informeren over de door hem 
aangeboden prestaties en diensten, waaronder begrepen de tarieven en de kwaliteit, 
alsmede over de ervaringen van patiënten met die prestaties en diensten.104 Daarmee sluit 
de WCZ aan bij de ontwikkelingen rondom het transparant maken van ziekenhuizen zoals 
die de afgelopen jaren is ingezet. Met de eerder genoemde prestatie-indicatoren105 wordt het 
de patiënt mogelijk gemaakt om op basis van kwaliteit en veiligheid haar zorgaanbieder te 
kiezen. Hoewel er meningsverschillen bestaan over de waarde en de betrouwbaarheid van 
deze prestatie-indicatoren, geven deze gegevens inzichten in de geleverde kwaliteit. Indien 
eenmaal gekozen is voor een zorgaanbieder gaan de rechten, zoals neergelegd in de WCZ, 
gelden.106 De behandelingsovereenkomst blijft echter in het BW geregeld als bijzondere 
vorm van opdracht en het privaatrecht blijft dus onverkort van toepassing.107  
 
Het in de WCZ beschreven recht op kwaliteit van zorg wijkt niet bijster veel af van de reeds 
bestaande rechten zoals verwoord in de KZi. Het gaat met name om verschillen in 
terminologie. Waar de KZi in artikel 2 bijvoorbeeld spreekt over verantwoorde zorg wordt in 
de WCZ de voorkeur geven aan de term goede zorg (art. 6 WCZ). De term ‘goede zorg’ 
geeft meer dan ‘verantwoorde zorg’ aan dat ten minste zorg van goed niveau moet worden 
geleverd.108 Nieuw in artikel 6 WCZ is dat de goede zorg veilig moet zijn.109 Deze term is in 
de KZi niet terug te vinden. Voor veiligheid is de afgelopen jaren veel aandacht geweest. In 
het landelijke Sneller Beter-project is bijvoorbeeld aandacht geweest voor veilig incident 
                                               
101 Zie bijvoorbeeld de sites www.kiesbeter.nl, www.ziekenhuizentransparant.nl, www.independer.nl en 
www.zichtbarezorg.nl. 
102 www.igz.nl. 
103 Zie bijvoorbeeld de jaarlijks ziekenhuis top 100 in het Algemeen Dagblad die voor een goed deel gebaseerd is 
op de basisset prestatie-indicatoren van de IGZ. 
104 In de huidige wetgeving is in artikel 38 WMG een equivalent te vinden. 
105 Ook wel kwaliteitsindicatoren genoemd. 
106 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 7. 
107 Gevers 2009, p. 73. 
108 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 9 (MvT). 
109 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 4 (MvT). 
47 
melden.110 Daarnaast hamert het Ministerie van VWS op de veiligheid van patiënten en dat 
komt tot uitdrukking in het benoemen van een tiental veiligheidsthema’s waaraan door 
ziekenhuizen gewerkt moet worden.111 Hiervoor heeft de IGZ een separate set van 
veiligheidsindicatoren ontwikkeld.112 Naast veilige zorg wordt, zoals eerder aan bod gekomen 
is, ook voorgesteld dat goede zorg tijdig is; de zorgaanbieder zal zich rekenschap moeten 
geven van de termijn waarop de zorg geboden is, aldus de memorie van toelichting op artikel 
6 WCZ. Tot slot voldoet goede zorg aan de professionele standaard. Wat betreft het 
kwaliteitssysteem van de zorgaanbieder geldt dat de bepaling als verwoord in artikel 4 KZi in 
haar geheel is overgenomen. Deze regeling is terug te vinden in artikel 10 WCZ. 
 
Ten aanzien van de medezeggenschap wordt in de WCZ een aantal wijzigingen voorgesteld. 
Deze wijzigingen hebben onder andere betrekking op het adviesrecht. De WMCZ kent de 
cliëntenraad in artikel 3 het recht toe om ongevraagd advies te geven aan de zorgaanbieder. 
Tevens is hier geregeld ten aanzien van welke onderwerpen de zorgaanbieder in ieder geval 
advies dient te vragen aan de cliëntenraad. In artikel 38 WCZ staat expliciet dat de 
cliëntenraad op eigen initiatief advies mag geven aan de zorgaanbieder. Dit is omschreven 
als het initiatiefrecht. Ten aanzien van dit initiatiefrecht zijn geen specifieke onderwerpen 
meer benoemd. Er staat algemeen omschreven dat de cliëntenraad mag adviseren over 
maatregelen en regelingen van algemene aard die voor cliënten van belang zijn. Naast het 
‘gewone’ adviesrecht kent de WMCZ in artikel 3 het verzwaard adviesrecht. In de WCZ komt 
het verzwaarde adviesrecht niet meer voor, maar naast het adviesrecht wordt een 
instemmingsrecht opgenomen (artikel 39 WCZ). Instemmingsrecht betekent dat de 
zorgaanbieder moet zorgen dat de cliëntenraad instemt met zijn besluit. Als de cliëntenraad 
niet instemt, dan kan het besluit alleen doorgaan als de landelijke commissie van 
vertrouwenslieden hiervoor toestemming geeft.  
 
Deze laatstgenoemde commissie ziet haar positie veranderen indien de WCZ een definitief 
karakter krijgt. Met de WMCZ kan een geschil worden voorgelegd aan de commissie van 
vertrouwenslieden indien de cliëntenraad negatief adviseert over een voorgenomen besluit 
van de zorgaanbieder (art. 10 WMCZ). De commissie toets dan of het besluit in redelijkheid 
is genomen door de zorgaanbieder. In de WCZ moet de zorgaanbieder toestemming krijgen 
van de commissie van vertrouwenslieden om een voorgenomen besluit, waarmee de 
                                               
110 Zie bijvoorbeeld op www.snellerbeter.nl. Het veilig incident melden moet ervoor zorgen dat zorgverleners 
blamefree hun (bijna-)incidenten kunnen melden zodat daar lering uit getrokken kan worden. 
111 Zie hierover www.vmszorg.nl. Op deze site is te lezen dat met het veiligheidsprogramma gestreefd wordt naar 
een reductie van vermijdbare onbedoelde schade met 50%. 
112 Inspectie voor de Gezondheidszorg 2009. 
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cliëntenraad niet instemt, toch te mogen uitvoeren (art. 41 lid 2 WCZ). De commissie van 
vertrouwenslieden toetst in de nieuwe wet of het standpunt van de cliëntenraad niet 
onredelijk is of dat de zorgaanbieder zwaarwegende redenen heeft om zijn besluit uit te 
voeren. Alleen dan geeft de commissie de zorgaanbieder toestemming om zijn besluit te 
mogen uitvoeren. Dit kan dan worden gezien als een vervangende instemming. Ook regelt 
de WCZ dat meningsverschillen over medezeggenschap voorgelegd moeten kunnen worden 
aan de commissie (art. 41 lid 1a WCZ).  
 
De WMCZ kent in artikel 3 lid 1k de cliëntenraad het recht toe om een verzwaard advies te 
geven over de benoeming van de klachtenfunctionaris. Met de invoering van de WCZ heeft 
de cliëntenraad geen recht meer op advisering bij de benoeming van de klachtenfunctionaris. 
Ook ten aanzien van het recht om een bindende voordracht te doen voor een lid van de 
Raad van Toezicht, zoals vastgelegd in artikel 3 lid 1f WMCZ, verandert er het een en ander. 
In de voorgestelde wetgeving vervalt dit bindend voordrachtrecht. In plaats daarvan heeft de 
cliëntenraad in artikel 39 lid 2d WCZ het recht om advies te geven over de profielschets van 
de leden van de Raad van Toezicht. In reactie op het wetsvoorstel heeft het Landelijk 
Steunpunt Medezeggenschap (LSR) laten weten de aanpassing van deze rechten 
ongewenst te vinden. Cliëntenraden hechten veel waarde aan het benoemen van een lid van 
de Raad van Toezicht en zien de aanpassing dan ook als een verslechtering van hun 
rechten. 
 
5.1.2 Een sterke rechtspositie binnen de zorgrelatie 
De rechtspositie van de patiënt moet worden versterkt en uitgebreid, zodat de juridische 
voorwaarden voor een goede samenwerking tussen zorgverlener en patiënt helder zijn. 
Gesteld wordt dat de huidige versnippering van de rechten over de wetgeving, zoals die in 
het voorgaande hoofdstuk is besproken, de patiëntenrechten ontoegankelijk maakt. Dit doet 
afbreuk aan de rechtspositie van de patiënt. Met name de aspecten van de relatie tussen de 
patiënt en de zorgverlener zijn binnen de huidige wetgeving terug te vinden in een veelheid 
aan wetten.113 Door de introductie van de WCZ wordt getracht een overzichtelijk geheel aan 
wetgeving te creëren. 
 
De in de WGBO vastgelegde patiëntenrechten (recht op informatie, toestemming, 
dossiervorming en privacy) die gelden bij de geneeskundige behandeling, gaan ook gelden 
                                               
113 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 6 (MvT). 
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in het werkgebied van de verpleging, verzorging en begeleiding.114 Daarnaast wordt 
geconcludeerd dat de WGBO vergaand is uitgewerkt in jurisprudentie. Van de patiënt mag 
niet worden verwacht op de hoogte te blijven van de rechten zoals die in de jurisprudentie 
nader worden geconcretiseerd. Ook daarom wordt geconcludeerd tot het opnemen van deze 
rechten in een nieuwe wet.115 
 
Nieuw in de WCZ is de mogelijkheid van de zorgaanbieder om tot de patiënt herleidbare 
gegevens op te nemen in registers als bedoeld in artikel 10 WCZ zonder de toestemming 
van de patiënt. Dit is verwoord in artikel 11 WCZ. In de memorie van toelichting wordt bij dit 
artikel aangegeven dat deze afwijking van artikel 16 WBP jo 23 lid 1 sub a WBP noodzakelijk 
is voor een goed kwaliteitssysteem. Kwaliteitssystemen in de gezondheidszorg zijn onder 
andere toegerust met een incidentenregistratie. Met de WCZ wordt voorgesteld om de 
patiënt het recht te geven op deze informatie over incidenten (art. 24 WCZ).116,117 Dit principe 
wordt wettelijk vastgelegd met de bepaling dat gegevens in kwaliteitsregisters in beginsel 
niet gebruikt mogen worden als bewijs in een strafrechtelijke, tuchtrechtelijke of 
civielrechtelijke procedure. Evenmin kan een incidentmelding als basis dienen voor een 
disciplinaire of arbeidsrechtelijke maatregel (art. 11 lid 2 WCZ).  Dit is een belangrijke 
bepaling, aangezien breed aanvaard is dat meldingsregisters een grote bijdrage kunnen 
leveren aan het verbeteren van de kwaliteit en veiligheid van zorg. Denkbaar is echter dat 
een vordering tot schadevergoeding gecombineerd wordt met een klacht over de toepassing 
van artikel 24 WCZ. Bij de beoordeling of een schadevergoeding moet worden toegekend 
zullen dan ook de gegevens uit de incidentenadministratie gebruikt kunnen worden. De 
vraag is of artikel 11 lid 2 WCZ afdoende is om de meldingsbereidheid van zorgverleners 
aangaande incidenten in de gezondheidszorg in stand te houden. Het KNMG geeft in haar 
commentaar op de WCZ aan dat de gekozen formulering van art. 11 lid 2 WCZ te ruim is. Zij 
stelt een striktere formulering voor waarbij de inhoud van een register alleen dan in een 
strafrechtelijke procedure kan worden gebruikt indien sprake is van opzet of grove 
nalatigheid aan de kant van de zorgaanbieder en het OM een machtiging heeft verkregen 
van de rechter-commissaris. 
 
                                               
114 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 6. 
115 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 7 (MvT). 
116 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 9 (MvT). 
117 In een tweetal recente uitspraken is gewogen of patiënten, ondanks dat incidenten ‘veilig’ gemeld zijn, toch de 
informatie aangaande hun persoon in de incidentenregistratie mochten inzien. In het ene geval viel de uitspraak 
positief uit voor de patiënt. In het andere geval moest het belang van de patiënt wijken voor het algemeen belang. 
Zie hiervoor 20 december 2007, Rechtbank Zwolle, zaaknr. 138592/KG ZA 07-497 en 9 december 2008, 
Gerechtshof Leeuwarden, zaaknr. 107.000.627/01. 
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Ook nieuw in de WCZ, zoals al eerder aangestipt, is het recht van de patiënt op informatie 
over de termijn waarop de zorg kan worden verleend en de tijdsduur daarvan (art. 17 lid 1 
WCZ). In ditzelfde artikel wordt een recht op overleg met de zorgverlener opgenomen waarin 
de patiënt zijn behoefte aan zorg kan bespreken. Dit is wezenlijk anders dan het recht op 
ingelicht worden zoals dat is verwoord in artikel 7:448 BW. Voorts worden de rechten 
aangaande informed consent, zoals verwoord in artikel 7:450 BW en verder, uitgebreid. In 
artikel 23 WCZ wordt de plicht om toestemming te vragen aan de gemachtigde, indien de 
patiënt zelf niet tot een redelijke waardering van zijn belangen in staat is, aangevuld: de 
zorgaanbieder moet in het dossier vermelden wanneer hij de patiënt niet in staat acht om zelf 
te beslissen. Voorts bepaalt de WCZ dat ook de nabestaanden van een overleden patiënt 
het dossier mogen inzien. Dat mag overigens alleen als de cliënt dit heeft opgeschreven toen 
hij nog leefde, of als dit redelijkerwijs mag worden aangenomen en wanneer dit (voldoende) 
belangrijk is voor de nabestaanden (art. 26 WCZ). Bijvoorbeeld omdat die gegevens nodig 
zijn in een aansprakelijkheidsprocedure of omdat die gegevens relevant kunnen zijn voor de 
gezondheid van nabestaanden. In de huidige wetgeving staat dat alleen de patiënt of zijn 
wettelijk vertegenwoordigers inzage in het medisch dossier krijgen (art. 7:456 BW). In de 
jurisprudentie is echter de mogelijkheid van een inbreuk op het beroepsgeheim nadere 
uitgekristalliseerd. Aanvaard is dat belangen van anderen en van de samenleving kunnen 
nopen tot doorbreking van het beroepsgeheim, zo valt uit de memorie van toelichting bij dit 
artikel op te maken. 
 
5.1.3 Een goede afstemming tussen zorgverleners 
Een interessant onderwerp is het recht op afstemming tussen zorgverleners die samen zorg 
verlenen aan één patiënt of de zorg aan elkaar overdragen. Uitgangspunt is dat de patiënt 
centraal staat. Een aansluitende keten van vroegtijdige onderkenning van een aandoening, 
zelfmanagement en passende zorg is van belang. Een goede samenwerking tussen de 
zorgaanbieders neemt steeds meer aan belang toe. Het is dan ook nodig dat binnen de 
moderne en complexe zorgverlening de zorgverleners goed met de patiënt en met elkaar 
afstemmen om samen de beste zorg te leveren aan de patiënt.118 Deze noodzaak wordt nog 
eens onderstreept door het groeiend aantal zorgbehoeftigen de komende decennia.119 De 
redenatie hierbij is dat afstemming in de zorgketen leidt tot het verhogen van de efficiëntie  in 
de zorg en een betere capaciteitsbenutting. 
 
                                               
118 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 19 (MvT). 
119 Zie ook hoofdstuk 3. 
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In de huidige wetgeving is niets geregeld over de afstemming, de verwijzing of het 
doorgeven van gegevens tussen de verschillende organisaties die zorg aan de patiënt 
leveren. De WCZ moet er voor zorgen dat, tenzij duidelijk afgesproken is wie de regie heeft, 
de patiënt elke betrokken zorgverlener kan aanspreken op een goede afstemming.120,121 
Mijns inziens geldt dat niet alleen voor transmurale zorg maar ook voor intramurale zorg. In 
de artikelen 12a en 13 WCZ is geregeld dat zorgaanbieders die aan dezelfde patiënt zorg 
verlenen, afspraken moeten maken over de verdeling van hun werk. Daarbij moeten 
zorgverleners één van hen aanwijzen tot wie de patiënt zich kan wenden met vragen over de 
zorgverlener.122 Dit recht is verwoord in art. 13 lid 2 WCZ. In de meeste gevallen zal dat de 
huisarts zijn.  Met deze nieuwe rechten moet voorkomen worden dat indien een patiënt zorg 
ontvangt van verschillende zorgverleners van wellicht ook verschillende zorgaanbieders, de 
zorg van de één een averechtse uitwerking heeft op de zorg van de ander. In de memorie 
van toelichting bij dit artikel wordt gesteld dat het elektronisch patiëntendossier hieraan 
dienstig kan zijn. Tevens wordt voorgesteld dat één van de betrokken zorgverleners optreedt 
als ‘verkeersagent’ in de zorgverlening.123  
 
In de huidige wetgeving komt artikel 7:462 BW (WGBO) nog het dichtst in de buurt van 
bovengenoemd afstemmingsrecht. Dit weliswaar negatief geformuleerde artikel stelt dat 
indien ter uitvoering van een behandelingsovereenkomst verrichtingen plaatsvinden in een 
ziekenhuis dat bij die overeenkomst geen partij is, dat ziekenhuis toch aansprakelijk is als 
ware het zelf bij de overeenkomst partij. Indien er problemen zijn, is onder de huidige 
wetgeving duidelijk wie aansprakelijk is. De WCZ heeft zo bezien meer oog voor het 
voorkomen van problemen door zorgverleners de plicht op te leggen om met elkaar af te 
stemmen. Hiermee moet ook voorkomen worden dat de patiënt van het kastje naar de muur 
wordt gestuurd. Ook deze delen van de voorgestelde wetgeving borduren voort op de reeds 
ingezette ontwikkelingen binnen zorginstellingen om zorgpaden en afspraken tussen 
zorgverleners nadrukkelijker vast te leggen.124 Onduidelijk is of de afstemming ook geldt 
binnen de ziekenhuisorganisatie. Binnen ziekenhuisorganisaties zijn vaak tientallen 
                                               
120 Gevers 2009, p. 71. 
121 Uitgangspunt van de wetgeving is echter dat de patient zelf de regie voert. Hij krijgt echter met de WCZ om 
hem daarin te ondersteunen op de momenten dat hijzelf niet meer in staat is het overzicht te behouden. 
122 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 22 (MvT). 
123 In de memorie van toelichting bij artikel 13 wordt consequent gesproken over zorgaanbieders waar mijns 
inziens zorgverleners wordt bedoeld. 
124 Zie bijvoorbeeld de sites www.cbo.nl, www.snellerbeter.nl. www.klinischepaden.nl. 
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verschillende zorgverleners betrokken bij de behandeling van de patiënt.125 Afstemming is 
dus ook hier van groot belang. 
 
Gewijzigd is ook het opzeggen van de behandelingsovereenkomst. In de huidige wetgeving 
kan de hulpverlener de behandelingsovereenkomst slechts behoudens gewichtige redenen 
opzeggen (art. 7:460 BW). In de WCZ is dit gewijzigd. De zorgverlening mag niet voortijdig 
worden beëindigd, tenzij voortzetting niet in redelijkheid kan worden verwacht. Bovendien 
heeft de cliënt er recht op dat de zorgaanbieder al hetgeen redelijkerwijs verlangd kan 
worden doet om de zorg over te dragen aan een andere zorgaanbieder. Ook hier ligt de 
nadruk op afstemming (art. 22 WCZ). Voorts mag de zorgaanbieder de cliënt pas 
doorverwijzen als hij zich ervan vergewist heeft dat een andere zorgaanbieder de zorg kan 
verlenen. Ook nu geldt dat de zorgaanbieder de gegevens die redelijkerwijs nodig zijn aan 
die zorgaanbieder moet geven (art. 14 WCZ).  
 
5.1.4 Een laagdrempelige en effectieve klacht- en geschilprocedure 
In de WCZ wordt een nieuw voorstel gedaan omtrent de klacht- en geschillenregeling. Kort 
gezegd komt het erop neer dat de rol van de klachtenfunctionaris een wettelijke basis krijgt 
(art. 31 lid 3 WCZ), maar dat zorgaanbieders vrijer worden gelaten in de wijze waarop zij 
klachtenopvang- en behandeling willen regelen.126 Niet verplicht gesteld is de registratie van 
klachten door de klachtenfunctionarissen. Dit wordt door het VKIG als een hiaat in de 
voorgestelde wetgeving gezien. Te meer omdat de analyse van klachten inzichten geeft in 
de mogelijkheden tot kwaliteitsverbetering.127  
 
Op grond van artikel 2 WKCZ moet iedere zorgaanbieder een klachtenregeling hebben en 
een klachtencommissie instellen. In artikel 31 WCZ is geregeld dat iedere zorgaanbieder een 
klachtenregeling moet opstellen, maar een klachtencommissie is niet meer verplicht. Van 
belang is dat de klachtenregeling als bedoeld in de WCZ zorgt voor een goede en 
zorgvuldige klachtopvang. Nieuw in de WCZ is dat ook nabestaanden van een overleden 
patiënt een klacht mogen indienen (art. 31 WCZ). De zorgaanbieder mag zelf bepalen hoe 
ruim hij de kring van nabestaanden formuleert, aldus de memorie van toelichting bij dit 
artikel. De klacht hoeft niet uitsluitend betrekking te hebben op de rechten als verwoord in de 
                                               
125 Zie in dit verband ook de reactie op www.npcf.nl van de Nederlandse Patiënten en Consumenten Federatie op 
de voorgestelde wetgeving. 
126 Gevers 2009, p. 74. 
127 Zie hiervoor www.vkig.nl waarop de reactie van het VKIG op het wetsvoorstel is gepubliceerd. 
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WCZ. Ook kan geklaagd worden over de kwaliteit van zorg en de bejegening bij de 
zorgverlening (art. 31 lid 2 WCZ). 
 
Gewijzigd in de WCZ is de mogelijkheid voor iedere patiënt om in beroep te gaan bij een 
externe geschilleninstantie (art. 32 WCZ).128 Iedere zorgaanbieder wordt verplicht zich aan te 
sluiten bij een dergelijke onafhankelijke geschilleninstantie.129 Deze weg kan door de patiënt 
reeds bewandeld worden indien de patiënt, na het doorlopen van de interne 
klachtenregeling, niet tevreden is met de klachtafhandeling of indien de termijn van zes 
weken wordt overschreden (art. 32 lid 1 sub 1 WCZ jo art. 31 lid 3 sub e WCZ). Deze 
instantie kan vergoedingen toekennen tot € 25.000,00.130 Tot dusverre is gebleken dat 
inderdaad de meeste geschillen worden ‘opgelost’ binnen deze grens. In paragraaf 4.1.2.3. 
is gesteld dat het geschil niet meer in volle omvang kan worden voorgelegd aan de civiele 
rechter. Dat is ook nu nog het geval. Ook is geen hoger beroep mogelijk.  
 
Een patiënt heeft in beginsel geen rechtstreekse toegang tot een geschilleninstantie. Het 
eerste lid van artikel 32 geeft echter een aantal uitzonderingen op dit beginsel aan. Een 
patiënt kan zich rechtstreeks wenden tot de geschillencommissie indien hij schade heeft 
geleden als gevolg van het handelen van de zorgverlener. Bovendien is rechtstreekse 
toegang mogelijk indien van de patiënt niet in redelijkheid kan worden verlangd dat hij onder 
de gegeven omstandigheden een klacht bij de zorgaanbieder zelf indient. De Nederlandse 
Patiënten en Consumenten Federatie meldt op haar website tevreden te zijn over deze 
geschillenregeling, mede omdat de voorgestelde werkwijze het mogelijk maakt dat kennis en 
expertise wordt opgebouwd en dat er goede jurisprudentie kan worden ontwikkeld. Voor 
patiënten betekent dit een laagdrempelige toegang.131 
 
Hoewel, zoals in de voorgaande paragraaf uiteen is gezet, de wetgever een poging doet om 
de patiënt in de keten van zorg een betere positie te geven, is die gedachte niet terug te 
vinden in de klacht- en geschilprocedure. In de WCZ wordt ten aanzien van deze rechten 
een regeling voorgesteld die betrekking heeft op het niveau van de zorgaanbieder. Dat 
betekent dat indien de patiënt een klacht heeft in het zorgtraject waarin hij te maken heeft 
                                               
128 Niet alleen patiënten kunnen terecht bij de geschilleninstantie. Ook rechtspersonen kunnen een geschil 
aanbrengen. Dit onder de figuur van de collectieve actie (art. 3:305a BW). Een schadevergoeding kan dan niet 
worden toegekend. 
129 Kamerstukken II 2007/08, 31 476, nr. 1, p. 3 (MvT). 
130 Vooralsnog kan deze geschilleninstantie vergoedingen toekennen tot € 5.000,00 en is de zorgaanbieder niet 
verplicht zich aan te sluiten bij deze commissie. De verhoging naar € 25.000,00 wordt pas wettelijk ingevoerd op 
de datum waarop de reeds functionerende geschilleninstanties hebben besloten het huidige maximumbedrag tot 
dat bedrag te verhogen. Tot die datum zal ingevolge art. 77a WCZ het maximbedrag € 10.000,00 bedragen. 
131 www.npcf.nl. 
54 
gehad met een huisarts, thuiszorgmedewerkers en een of meer specialisten in het 
ziekenhuis, in beginsel drie klachtenregelingen van toepassing zijn. 
 
5.2 De voorgestelde wetgeving getoetst 
In deze paragraaf wordt de WCZ getoetst aan de maatschappelijke opvattingen over de 
gezondheidszorg zoals opgesomd in paragraaf 3.3. Tevens zal in deze paragraaf, zoals ook 
zo nu en dan al in de voorgaande paragraaf het geval was, een aantal reacties op de 
conceptwetgeving van veldpartijen aan de orde komen. 
 
In de WCZ krijgt de patiënt een nadrukkelijker recht op informatie om zodoende een keuze te 
kunnen maken voor een zorgaanbieder. Naast het recht op informatie over tarieven en 
kwaliteit, krijgt de patiënt ook het recht op informatie over de ervaringen van andere 
patiënten. Daarmee sluit de wetgeving aan op de huidige ontwikkelingen op het gebied van 
het transparant maken van prestaties in de zorg. Artikel 16 WCZ veronderstelt niet zozeer 
een recht op keuze in het leven te roepen, als wel een recht op keuze-informatie zodat een 
keuze op afgewogen wijze kan worden gemaakt. De geïntroduceerde marktwerking 
veronderstelt op zich zelf al een recht op keuze. 
 
Het recht op toegankelijke zorg is, behoudens artikel 47 WCZ,  nagenoeg niet verwoord in de 
WCZ. Artikel 6 lid 2 WCZ geeft aan dat de patiënt recht heeft op goede zorg die in ieder 
geval tijdig is. Verder bepaalt artikel 7 WCZ, evenals artikel 3 KZi, dat de zorgaanbieder de 
zorgverlening op zodanige wijze organiseert, zowel in kwalitatieve als in kwantitatieve zin, 
dat het verlenen van verantwoorde zorg mogelijk moet zijn. Voorts is er het recht op overleg 
over de termijn waarop de zorg kan worden verleend (art. 17 WCZ). Met deze constructie 
creëert de WCZ niet een wezenlijk andere situatie dan nu het geval is. Gesteld wordt in de 
memorie van toelichting (artikelgewijs deel) dat dit een moeilijk afdwingbaar recht is. Dat 
geldt ook voor het centraal stellen van de patiënt. Hiervoor zijn echter wel meer 
aanknopingspunten te vinden in de WCZ. De conclusie ten aanzien van de huidige 
wetgeving dat er geen aandacht is voor het centraal stellen van de patiënt, gaat niet op voor 
de WCZ. De WCZ komt niet zozeer met nieuwe rechten op dit gebied. Wel is de wijze van 
formuleren in de WCZ meer gericht op de patiënt. Een groot aantal artikelen in de WCZ 
begint met “De cliënt heeft er jegens de zorgaanbieder recht op …”.  Bovendien wordt er een 
recht op afstemming voorgesteld dat mede als gevolg heeft dat de patiënt niet meer van het 
kastje naar de muur wordt gestuurd. Zo bezien staat de patiënt wel meer centraal.  
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Zorg op maat komt in de nieuwe wetgeving het best tot uitdrukking in artikel 6 WCZ. Hierin 
is, evenals in artikel 2 KZi verwoord dat de zorg is afgestemd op de reële behoefte van de 
patiënt. Goed hulpverlenerschap is als term verdwenen in de WCZ. Daarvoor in de plaats 
gekomen is dat zorgverleners handelen in overeenstemming met de op hen rustende 
verantwoordelijkheid. Mijns inziens betreft dat niet enkel een professioneel handelen, maar 
houdt dat eveneens in dat het gedrag van de zorgverlener passend is bij de situatie. Dat 
laatste betreft een cultuuraspect en laat zich uiteraard niet d.m.v. wetgeving regelen. Artikel 
6a WCZ bevat een gelijke bepaling als het huidige artikel 7:452 BW en geeft invulling aan de 
gedachte dat de patiënt als partner moet worden gezien. Het bevat de plicht van de patiënt 
om naar beste weten inlichtingen en medewerking te geven die de zorgverlener redelijkerwijs 
nodig heeft voor het verlenen van goede zorg. Naast dit recht is ook artikel 17 van 
toepassing. Hierin is bepaald dat de patiënt recht heeft op overleg over zijn behoefte aan 
zorg. Bovendien wordt met de nieuw gekozen manier van formuleren ook een situatie 
gecreëerd waarbij in ieder geval in formele sferen de patiënt als partner moet worden gezien. 
Hoe dat in de praktijk vorm krijgt, zal per situatie verschillen en laat zich uiteraard niet 
afdwingen. Wat beter afdwingbaar is, is de goede informatieverstrekking aan de patiënt zoals 
dat geregeld is in 17 WCZ. 
 
Regievoering in de keten komt in de WCZ het beste tot uitdrukking in de artikelen 12a tot met 
15. Hiervoor zijn in de huidige wetgeving, behoudens artikel 7:462 BW, geen voorzieningen 
getroffen. Dit mag als winst worden gezien, hoewel ook nu de vraag rijst in hoeverre deze 
nieuw gecreëerde rechten afdwingbaar zijn. Van belang is echter dat de wetgever heeft 
ingezien dat de ketenzorg aandacht behoeft. Indien deze concept-wetteksten uiteindelijk in 
een definitieve vorm in werking treden, is het aan de rechter om deze nader in te vullen. 
Hoewel het KNMG het goed vindt dat ketenzorg in de wetgeving wordt opgenomen, plaats zij 
toch bedenkingen bij het voorstel. Met name in situaties waarin zorg grensoverschrijdend 
wordt aangeboden, mag van zorgverleners niet worden verwacht afstemming te zoeken met 
zorgverleners in andere Europese lidstaten.132   
 
Of de patiënt daadwerkelijk een betere positie verkrijgt d.m.v. de WCZ, valt nog te bezien. 
Allereerst moet nogmaals benoemd worden dat wetgeving op zichzelf niet zo’n sterk 
instrument is om gedragsveranderingen te weeg te brengen. De effecten van wetgeving zijn 
beperkt. Van belang om te noemen is echter dat de rechten zoals die verwoord zijn in de 
WGBO en die maken dat de positie van de patiënt de afgelopen decennia aanzienlijk is 
                                               
132 Zie www.knmg.nl. 
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verbeterd, ook terug te vinden zijn in de WCZ. Van de toevoegingen ten opzichte van de 
huidige wetgeving is het recht op overleg (art. 17 WCZ) nog het meest geschikt om als 
patiënt te beschikken over een sterkere positie jegens de zorgverlener. In geval van 
geschillen is er ook verbetering gebracht.  
 
De klachten- en geschilprocedure is uiteraard ook opgenomen in de WCZ en doet een 
poging om de situaties die maken dat de patiënt zich belemmerd voelt een klacht aan te 
brengen, weg te nemen. Een voorbeeld is de bepaling dat de klager gratis wordt 
ondersteund met informatie, advies en bemiddeling (art. 31 lid 3a WCZ). En indien de klager 
niet binnen 6 weken zijn klacht behandeld ziet, kan hij direct naar de Geschillencommissie 
ziekenhuizen stappen als bedoeld in artikel 32 WCZ.133 In een uitzonderingssituatie is deze 
geschillencommissie direct toegankelijk voor de patiënt. Bovendien is de bevoegdheid van 
die Geschillencommissie ziekenhuizen uitgebreid tot claims ter waarde van € 25.000,00.  
 
Naast deze regelingen hebben de klachtenfunctionarissen een wettelijke basis gekregen. 
Hiermee is een goede stap gezet in de richting van een klacht- en geschilprocedure die meer 
laagdrempelig is dan de huidige. Dat maakt dat de patiëntenrechten zoals verwoord in de 
WCZ in de toekomst beter afdwingbaar zijn. Dat dit niet van toepassing is op alle in de WCZ 
verwoorde rechten, mag duidelijk zijn. Het individuele recht op keuze-informatie, het 
individuele recht op een klachtenregeling en het individuele recht op medezeggenschap door 
een cliëntenraad moeten gezien worden als collectieve belangen. Het KNMG merkt hierover 
op dat individuele patiënten weinig genegen zijn deze collectieve belangen individueel af te 
gaan dwingen. Daarbij komt het in de memorie van toelichting genoemde argument dat de 
patiënt in een aantal gevallen de naleving van bepaalde rechten moeilijk kan beoordelen. 
Met name ten aanzien van deze collectieve rechten, moet geconcludeerd worden dat de 
afdwingbaarheid minimaal is. 
 
Bovenstaande ‘toets’ laat zich, gecombineerd met de toets in paragraaf 4.2 aangaande de 
huidige wetgeving, in onderstaande tabel als volgt samenvatten: 
 
 
                                               
133 Deze regeling als verwoord in artikel 32 lid 1 sub 1 WCZ jo artikel 31 lid 3 sub e WCZ wordt door het VKIG niet 
met genoegen ontvangen. In reactie op het wetsvoorstel stelt zij dat met name in periodes van zomervakanties de 
termijn van 6 weken niet altijd gehaald kan worden. In die situatie vindt zij het onredelijk dat dan direct de deur 
naar de Geschillencommissie ziekenhuizen open staat. 
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Kenmerk Huidige wetgeving Conceptwetgeving 
Keuze van zorg 38 WMG 
 
 
 
7:448 BW 
Plicht van 
zorgaanbieders om 
informatie openbaar te 
maken. 
Keuze tussen de 
verschillende 
behandelings-
alternatieven. 
Keuze van zorg niet 
afdoende geregeld.134 
16 WCZ 
 
 
 
 
 
 
17 WCZ 
Patiënt recht op 
informatie over 
prestaties en diensten, 
waaronder begrepen de 
tarieven en de kwaliteit, 
alsmede de ervaringen 
van patiënten. 
Recht op overleg over 
onder andere de 
verschillende 
behandelings-
alternatieven. 
Keuze van zorg 
afdoende geregeld. 
Toegankelijke zorg 3 KZi Zorg moet in 
kwantitatieve zin 
dusdanig geregeld zijn 
dat zulks moet leiden tot 
verantwoorde zorg. 
Toegankelijke zorg niet 
specifiek geregeld.  
6 WCZ 
7 WCZ 
 
 
 
 
47 WCZ 
Zorg moet tijdig zijn. 
Zorg moet in 
kwantitatieve zin 
dusdanig geregeld zijn 
dat zulks moet leiden tot 
goede zorg. 
Beschikbaarheid 
spoedeisende zorg. 
Toegankelijke zorg niet 
afdoende geregeld. 
Patiënt staat centraal 2 KZi Zorg moet 
patiëntgericht zijn. 
Patiënt staat centraal  
niet specifiek 
geregeld. 
6 WCZ 
 
12a - 15 
WCZ 
Zorg moet 
patiëntgericht zijn. 
Recht op afstemming. 
Daarnaast veel artikelen 
die starten met “De 
cliënt heeft jegens de 
zorgaanbieder recht op 
…” 
Patiënt staat centraal  
afdoende geregeld. 
Zorg op maat 2 KZi Zorg moet afgestemd 
zijn op de reële 
behoefte van de patiënt. 
Zorg op maat afdoende 
geregeld. 
6 WCZ 
 
Zorg moet afgestemd 
zijn op de reële 
behoefte van de patiënt. 
Zorg op maat afdoende 
geregeld. 
                                               
134 Zie noot 80. 
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Kenmerk Huidige wetgeving Conceptwetgeving 
Goed hulpverlenerschap 7:452 BW 
 
Zorgverlener dient de 
zorg van een goed 
hulpverlener in acht te 
nemen. 
Goed 
hulpverlenerschap 
afdoende geregeld. 
6 WCZ 
 
Zorgverlener handelt in 
overeenstemming met 
de op hem rustende 
verantwoordelijkheid, 
voortvloeiende  uit voor 
hem geldende 
professionele 
standaard. 
Goed 
hulpverlenerschap 
afdoende geregeld. 
Patiënt als partner 7:452 BW 
 
 
 
 
7:448 BW 
Patiënt dient de 
zorgverlener naar beste 
weten  inlichtingen en 
medewerking te 
verlenen. 
Goede 
informatieverstrekking 
aan patiënt door 
zorgverlener. 
Patiënt als partner niet 
specifiek geregeld. 
6a WCZ 
 
 
 
 
17 WCZ 
Patiënt dient de 
zorgverlener naar beste 
weten  inlichtingen en 
medewerking te 
verlenen. 
Patiënt heeft recht op 
overleg over zijn 
behoefte aan zorg. 
Patiënt als partner 
afdoende geregeld. 
Goede informatieverstrekking aan 
patiënt 
7:448 BW Zorgverlener licht 
patiënt op duidelijke 
wijze in over het 
voorgenomen 
onderzoek, etc. 
Goede informatie-
verstrekking aan patiënt 
afdoende geregeld. 
17 WCZ Patiënt heeft recht op 
overleg over zijn 
behoefte aan zorg. 
Goede informatie-
verstrekking aan patiënt 
afdoende geregeld. 
Regievoering in de keten 7:462 BW Ziekenhuis ook 
aansprakelijk voor 
verrichtingen die plaats 
vinden in een ander 
ziekenhuis. 
Regievoering in de 
keten niet specifiek 
geregeld. 
12a - 15 
WCZ 
Recht op afstemming in 
de zorgketen. 
Regievoering in de 
keten afdoende 
geregeld. 
Patiënt heeft sterke positie t.o.v. 
zorgverlener 
Wet BIG 
WGBO  
Wetgeving ondersteunt 
positie van de patiënt.  
Patiënt heeft sterke 
positie t.o.v. 
zorgverlener afdoende 
geregeld. 
17 WCZ 
 
Patiënt heeft recht op 
overleg over zijn 
behoefte aan zorg. 
WCZ ondersteunt 
positie van de patiënt 
zoals wet BIG en 
WGBO dat ook doen.  
Patiënt heeft sterke 
positie t.o.v. 
zorgverlener afdoende 
geregeld. 
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Kenmerk Huidige wetgeving Conceptwetgeving 
Laagdrempelige en effectieve klacht- 
en geschilprocedure 
WKCZ De WKCZ laat te veel 
ruimte voor de wijze 
waarop de klachten-
regeling vorm krijgt. De 
klachtenfunctio-naris is 
niet wettelijk geregeld. 
Geen verplichting om 
aangesloten te zijn bij 
een geschillencom-
missie. Geschillen-
commissie heeft 
bevoegdheid om 
schadevergoedingen tot  
€ 5.000,00 toe te 
kennen. 
Laagdrempelige en 
effectieve klacht- en 
geschilprocedure niet 
afdoende geregeld. 
31 - 32 
WCZ 
Klachtenfunctionarissen 
hebben een wettelijke 
basis gekregen. 
Gratis bemiddeling. 
Verplichting om 
aangesloten te zijn bij 
een 
geschillencommissie. 
Laagdrempelige 
toegang tot 
geschillencommissie. 
Bevoegdheid 
geschillencommissie 
‘verhoogd’ tot  
€ 25.000,00 
Laagdrempelige en 
effectieve klacht- en 
geschilprocedure 
afdoende geregeld. 
Patiëntenrechten zijn afdingbaar  Sommige 
patiëntenrechten zijn 
geformuleerd als 
verplichtingen van een 
instelling en laten zich 
op individueel niveau 
niet afdwingen. 
Patiëntenrechten zijn 
afdwingbaar niet 
afdoende geregeld. 
WCZ Sommige 
patiëntenrechten zijn 
geformuleerd als 
verplichtingen van een 
instelling en laten zich 
op individueel niveau 
niet afdwingen. 
Patiëntenrechten zijn 
afdwingbaar niet 
afdoende geregeld. 
Tabel 3; huidige wetgeving en conceptwetgeving getoetst aan kenmerken maatschappelijke opvattingen over de 
gezondheidszorg 
 
In het volgende hoofdstuk wordt een aantal casus beschreven. Daarbij wordt nagegaan of de 
conceptwetgeving in die specifieke gevallen een betere positie van de patiënt bewerkstelligt 
dan met de huidige wetgeving het geval is. 
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H 6 Casuistiek  
 
Om de rechtspositie van de patiënt te kunnen doorgronden is het niet alleen van belang de 
relevante wettelijke regelingen te kennen, ook van belang is de uitwerking die daaraan 
gegeven wordt in de rechtspraak. In dit hoofdstuk wordt een viertal casus besproken zoals 
zich die voor kunnen doen binnen de gezondheidszorg. Deze casuistiek wordt vervolgens 
tegen het licht van de huidige en de voorgestelde wetgeving in de WCZ gehouden.  
 
Een groot deel van de patiëntenrechten zoals verwoord in de huidige wetgeving wordt 
gehandhaafd in de WCZ. Tevens wordt een aantal nieuwe rechten voorgesteld in de WCZ. 
Dit hoofdstuk is gericht op casuistiek, waarin zowel de overeenkomsten als de  verschillen 
tussen de huidige wetgeving en de WCZ worden belicht. Niet wordt nagestreefd een volledig 
beeld te schetsen van de overeenkomsten en verschillen tussen de huidige en de 
voorgestelde wetgeving. De in dit hoofdstuk te bespreken casus zijn wel illustratief voor de 
overeenkomsten en verschillen. In paragraaf 6.1 staat het recht op toegankelijke zorg 
centraal. De volgende paragrafen (6.2 en 6.3) gaan over het recht op informatie en het recht 
op kwaliteit. De laatste paragraaf (6.4) gaat over het recht op afstemming. 
 
6.1 Toegang tot zorg 
De toegang tot zorg kan zowel de bereikbaarheid als de beschikbaarheid inhouden. In 
onderstaande casus gaat het om de beschikbaarheid van zorg. Dit komt tot uitdrukking in 
wachtlijsten in de gezondheidszorg. Welk recht heb je als patiënt op de wachtlijst? En hoe 
zal dat zijn indien de WCZ in werking treedt? 
 
6.1.1 Casusbeschrijving 
Mevrouw De Haan heeft tijdens haar vakantie een ongelukkige val vanaf een barkruk 
gemaakt. Daarbij bezeert ze haar rechterknie die eigenlijk al jaren als ‘zwakke plek’ gold. Zo 
op het eerste gezicht lijken koeling en rust als altijd afdoende te werken en lijkt zij er met de 
schrik vanaf te komen. Eenmaal thuisgekomen blijkt zij toch steeds meer last van haar knie 
te krijgen. Ze bezoekt daarom haar huisarts. Na het onderzoek door de huisarts stelt deze 
vast het niet helemaal te vertrouwen. Hij verwijst haar daarom door naar de orthopeed. 
Mevrouw De Haan maakt een afspraak bij de polikliniek Orthopedie van het ziekenhuis van 
haar keuze. Voordat zij terecht kan voor een eerste polikliniekbezoek, moet zij acht weken 
wachten. Zij vindt dat onacceptabel omdat zij ernstig wordt beperkt in haar levensgenot. 
Bovendien kan zij met haar bezeerde knie niet naar haar werk omdat zij met haar werk in 
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een kledingzaak een overwegend staand beroep heeft. Zij vraagt zich af welke wettelijke 
mogelijkheden zij heeft om de zaak te bespoedigen. 
 
6.1.2 Naar huidig recht 
Mevrouw De Haan heeft evenals ieder ander recht op zorg. De KZi regelt in artikel 2 dat de 
zorgaanbieder verantwoorde zorg aan biedt. Onder verantwoorde zorg wordt in ieder geval 
verstaan zorg die patiëntgericht is en afgestemd is op de reële behoefte van de patiënt. Het 
volgende artikel stelt dat de zorgaanbieder de zorgverlening kwantitatief op zodanige wijze 
organiseert, dat een en ander moet leiden tot het verlenen van verantwoorde zorg. Op grond 
hiervan kan gesteld worden dat patiënten recht hebben op een goede toegang tot zorg. In de 
situatie van mevrouw De Haan lijkt de acht weken wachttijd echter onredelijk. 
 
Mevrouw De Haan kan o.g.v. artikel 2 WKCZ haar klacht uiten. De meest laagdrempelige 
manier is het uiten van een klacht bij de klachtenfunctionaris van het ziekenhuis. Echter, dan 
moet het ziekenhuis wel over een dergelijke functionaris beschikken, want deze is onder het 
huidige recht niet verplicht gesteld. Wel is er een wettelijke plicht voor de zorgaanbieder tot 
het instellen van een klachtencommissie. In de praktijk heeft echter vrijwel ieder ziekenhuis 
een klachtenfunctionaris. Deze functionaris kan helpen in de bemiddeling. Garanties voor 
versnelling zijn er echter niet. De rol van bemiddeling wordt ook wel eens, met meer succes, 
bij de zorgverzekeraar neergelegd. Uiteraard staat het mevrouw De Haan ook vrij om een 
afspraak te maken bij een ander ziekenhuis. Op grond van artikel 38 WMG heeft mevrouw 
De Haan daarbij recht op informatie om prestaties van ziekenhuizen te vergelijken. Een 
specifiek recht op informatie over wachttijden wordt niet toegekend. Al met al moet 
geconcludeerd worden dat het recht op toegang tot zorg, althans de tijdigheid daarvan, zich 
lastig laat afdwingen. 
 
6.1.3 Naar voorgesteld recht  
In de WCZ wordt het recht op toegang tot zorg nader geconcretiseerd. Zo heeft mevrouw De 
Haan ingevolge artikel 6 WCZ op goede zorg die in ieder geval tijdig is. Ook krijgt de 
klachtenfunctionaris in de WCZ een wettelijke basis. Daar kan zij dus hoe dan ook terecht. 
Garanties op snellere toegang biedt de voorgestelde wetgeving echter ook niet. In haar 
zoektocht naar een ander ziekenhuis wordt zij door de voorgestelde wetgeving wel beter 
ondersteund. O.g.v. artikel 16 WCZ heeft mevrouw De Haan recht op informatie over 
wachttijden. Artikel 17 WCZ biedt het recht op overleg, ook over de termijn waarop de zorg 
kan worden verleend en de verwachte tijdsduur ervan. Al met al biedt de voorgestelde 
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wetgeving meer houvast dan de huidige wetgeving. Het recht op tijdige zorg blijft echter een 
lastig afdwingbaar recht. 
 
6.2 Informatieverstrekking 
De informatieverstrekking tijdens het zorgproces is een aspect dat de afgelopen jaren veel 
jurisprudentie heeft opgeleverd. Het gaat dan om bijvoorbeeld informatie over de aan te 
bieden prestaties en over het voorgestelde behandelingstraject. Voorts moet de 
informatieverstrekking erop gericht zijn dat de patiënt keuzes kan maken tussen de 
voorgestelde behandeling en eventuele alternatieven. In onderstaande casus gaat het om de 
informatie over de aard van de te ontvangen zorg. 
 
6.2.1 Casusbeschrijving 
Eenmaal bij de orthopeed wordt na onderzoek aan mevrouw de Haan meegedeeld dat een 
operatie noodzakelijk is. Zij wordt daartoe een week na het vaststellen van het behandelplan 
opgenomen in het ziekenhuis waar zij op diezelfde dag een operatie zal ondergaan. Bij 
opname wordt aan mevrouw De Haan meegedeeld dat zij een knieprothese zal krijgen. Dit is 
niet wat haar was meegedeeld tijdens haar afspraken met de orthopeed en deze 
berichtgeving valt haar dan ook rauw op haar dak. Hoewel zij de operatie ondergaat, neemt 
zij zich voor om na te gaan wat haar rechten als patiënt zijn met betrekking tot de 
informatieverstrekking over de door haar te ontvangen zorg. 
 
6.2.2 Naar huidig recht 
Artikel 7:448 BW regelt dat de zorgverlener de patiënt op duidelijke wijze in licht over het 
voorgenomen onderzoek en de voorgestelde behandeling. Wat de zorgverlener moet 
vertellen en achterwege mag laten, is uitgebreid besproken in zowel de civiele- als de 
tuchtrechtspraak. Met name risico’s van de behandeling waarvan de kans erg klein is dat zij 
optreden, vallen niet onder de informatieplicht.135 Duidelijk is dat het verstrekken van 
informatie over de behandeling wel behoort tot de informatieplicht als bedoeld in art. 7:448 
BW. Over het informeren op de dag van de ingreep, zoals in onderhavige casus het geval is, 
is ook al eens een uitspraak gedaan. Het Regionaal Tuchtcollege te Den Haag stelt hierover 
dat de patiënt met een dergelijke aanpak onvoldoende in de gelegenheid wordt gesteld om 
de informatie tot zich te nemen.136 In onderhavige casus kan mevrouw De Haan over deze 
                                               
135 Zie bijvoorbeeld 3 februari 1994, Centraal Medisch Tuchtcollege, MC 1994, nr. 36, p. 1125-1127, 31 augustus 
2001, Centraal Medisch Tuchtcollege, MC 2002, nr. 2, p. 71-72 en 24 augustus 2004, Centraal Medisch 
Tuchtcollege, MC 2004, nr. 46, p. 1837-1838. 
136 3 september 1997, Regionaal Tuchtcollege, Den Haag, TvGR 1998/18 
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gang van zaken een klacht indienen om in de toekomst deze handelswijze van de 
zorgverlener niet nogmaals te laten voorkomen. Over de klachtmogelijkheden is in de 
voorgaande casus al het een en ander gezegd. 
 
6.2.3 Naar voorgesteld recht  
De WCZ kent geen wezenlijk andere rechten toe aan de patiënt als het gaat om de 
informatieverstrekking. Een belangrijke aanvulling is echter het recht op overleg als verwoord 
in artikel 17 WCZ. Dit overleg heeft onder andere betrekking op de inhoud en de wijze van 
verlening van de zorg. Voorts bepaald artikel 17 WCZ dat dit overleg tijdig moet 
plaatsvinden. Daarmee wordt nagestreefd dat er een goede samenwerking ontstaat tussen 
de zorgverlener en de patiënt. Bovendien wordt zo een situatie gecreëerd waarbij de patiënt 
de tijd kan nemen om de vereiste toestemming te geven. Dit recht moet aldus voorkomen dat 
situaties als de onderhavige voorkomen. Indien een dergelijke situatie toch is opgetreden, 
kent de WCZ geen wezenlijk andere mogelijkheden dan het huidige recht. Ook dan is het 
indienen van een klacht de meest voor de hand liggende weg. Zoals gezegd wordt de positie 
van de klachtenfunctionaris in de WCZ wettelijk verankerd en is de voorgestelde bepaling in 
artikel 31 WCZ gericht op het creëren van een zo laagdrempelig mogelijke 
klachtenprocedure. 
 
6.3 De kwaliteit van zorg 
De kwaliteit van zorg is een breed begrip. Het kan dan gaan over de organisatie van zorg, 
maar ook over zorginhoudelijke aspecten. Een interessant fenomeen is het begrip ‘medische 
misser’. Onderstaande casus is hierop gericht. 
 
6.3.1 Casusbeschrijving 
De operatie is voorspoedig verlopen, zo wordt aan mevrouw De Haan meegedeeld. De 
orthopeed deelt haar mee dat haar linkerknie weer zo goed als nieuw is. Bij deze 
berichtgeving ontsteekt mevrouw De Haan in grote woede. Het was immers haar rechterknie 
waaraan zij geholpen moest worden. Mevrouw De Haan eist een schadevergoeding van € 
15.000,00 voor de door haar geleden schade en vraagt zich wat haar mogelijkheden zijn. 
 
6.3.2 Naar huidig recht 
Deze casus biedt aanknopingspunten om via het ‘gewone’ civiele recht schadevergoeding te 
eisen. Dat zou dan mogelijk zijn door een beroep te doen op toerekenbaar niet nakomen (art. 
6:74 BW) of onrechtmatige daad (6:162 BW). Indien dit beroep succesvol is, bestaan er 
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mogelijkheden om zowel vermogensschade (art. 6:96 BW) als immateriële schade te eisen 
(art. 6:106 BW) van de zorgaanbieder. Deze route wil ik, behoudens enkele onmiddellijke 
opmerkingen hierover, niet nader aan de orde stellen aangezien deze scriptie is gericht op 
patiëntenrechten als verwoord in de hoofdstukken 4 en 5 van deze scriptie. Bovendien is de 
wijze van aansprakelijk stellen niet veranderd. Zowel in de huidige wetgeving als de 
conceptwetgeving kan de patiënt in situaties als beschreven in de onderhavige casus, de 
zorgaanbieder mede aansprakelijk stellen voor de door haar geleden schade. De 
zorgaanbieder is voor dergelijke schade veelal verzekerd bij een schadeverzekeraar. Hoewel 
artikel 7:462 BW, de basis voor deze centrale aansprakelijkheidsregeling, met de WCZ komt 
te vervallen, wordt in de memorie van toelichting van de WCZ duidelijk dat hierin geen 
veranderd aansprakelijkheidsregiem wordt voorgesteld. In artikel 3 van de WCZ wordt 
benadrukt dat de zorginstelling ervoor verantwoordelijk is dat de personen die in verband van 
die instelling zorg verlenen, de rechten van de patiënt in acht nemen.137 
 
De wet BIG legt de zorgverlener op om verantwoorde zorg te leveren (art. 40 BIG). Deze 
verplichting rust ook op de zorginstelling ingevolge artikel 2 KZi. In de praktijk betekent dit 
onder andere dat de zorginstelling een dusdanige omgeving moet creëren dat het maken 
van fouten zoveel als mogelijk wordt voorkomen. Bovendien kent het BW in artikel 7:453 de 
eis van goed hulpverlenerschap. Mevrouw De Haan heeft dus recht op zorg van goede 
kwaliteit. Het plaatsen van een knieprothese aan het verkeerde been past niet in dat beeld. 
 
Indien mevrouw De Haan er samen met de zorginstelling niet uit komt, heeft zij één andere 
mogelijkheid om schadevergoeding te eisen (het civiele recht buiten beschouwing gelaten). 
Deze mogelijkheid is gelegen in het aanbrengen van de klacht bij de Geschillencommissie 
ziekenhuizen, aangezien de tuchtrechtelijke weg geen schadevergoeding kan opleveren. 
Alleen indien het ziekenhuis waar mevrouw De Haan haar zorg heeft ontvangen aangesloten 
is bij deze geschillencommissie, kan zij het geschil voorleggen bij de geschillencommissie. 
Naar huidig recht heeft deze commissie echter slechts de bevoegdheid om geschillen voor te 
leggen over zaakschade en/of persoonsschade tot en met een totaalbedrag van € 5.000,00. 
Uitsluitend indien mevrouw De Haan genoegen neemt met een schade van € 5.000,00 kan 
zij deze route bewandelen. Indien zij hier geen genoegen neemt, is zij aangewezen op het 
civiele recht. 
                                               
137 Relevant in dit verband is bovendien dat de centrale aansprakelijkheid met de WCZ zelfs wordt uitgebreid 
doordat de aansprakelijkheid zich niet langer beperkt tot ‘binnen de muren’ van een ziekenhuis. Uit artikel 1 lid 2 
WCZ volgt namelijk dat indien in het verband van een instelling een deel van de zorg wordt verleend door 
personen in een ander organisatorisch verband, dat andere verband wordt beschouwd als deel van de instelling. 
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6.3.3 Naar voorgesteld recht 
De civiele route als beschreven in de voorgaande paragraaf blijft zoals gesteld onverkort van 
toepassing.  In deze paragraaf wordt volstaan met de wijziging in mogelijkheden die de WCZ 
met zich mee brengt.  
 
Met de WCZ wordt de positie van mevrouw De Haan versterkt. Met de WCZ heeft zij recht 
op goede zorg in plaats van verantwoorde zorg zoals dat in de huidige wetgeving is 
geregeld. Ten opzichte van de KZi is dit geen spectaculaire verandering van haar 
rechtspositie. Echter, indien de WCZ in deze vorm in werking treedt, wordt ieder ziekenhuis 
verplicht gesteld om aangesloten te zijn bij de Geschillencommissie ziekenhuizen. 
Bovendien kan deze geschillencommissie schadevergoedingen toekennen tot € 25.000,00. 
Mevrouw De Haan is met de voorgestelde wetgeving dus beter af aangezien zij de 
laagdrempelige route van de geschillencommissie kan bewandelen en de civiele route 
achterwege kan laten. 
 
6.4 Afstemming in de zorgketen 
Een patiënt krijgt, zeker als hij in aanraking komt met de curatieve zorg, te maken met een 
veelheid aan zorgverleners met elk hun eigen specialisatie. Onderlinge afstemming is van 
groot belang, zeker nu de zorg steeds complexere vormen aanneemt. Onderstaande casus 
is gericht op het recht op afstemming. 
 
6.4.1 Casusbeschrijving 
Na ook aan haar linkerknie te zijn geholpen, belandt mevrouw De Haan in een 
revalidatietraject waar verschillende zorgverleners het stokje hebben overgenomen van de 
orthopeed. Bij ieder van de zorgverleners moet mevrouw De Haan veelal dezelfde vragen 
beantwoorden. De antwoorden worden door ieder van de zorgverleners op verschillende 
formulieren genoteerd. Omdat zij ook zorginhoudelijke vragen voorgeschoteld krijgt waarop 
zij het antwoord niet zeker weet, is zij bang dat ze niet de juiste informatie aan de betrokken 
zorgverlener geeft. Door deze manier van werken vraagt mevrouw De Haan zich af of er wel 
over haar zorgtoestand gecommuniceerd is door de verschillende zorgverleners die 
betrokken zijn bij haar zorgproces. Door dit onbehaaglijke gevoel wil zij weten of zij recht 
heeft op afstemming tussen de verschillende zorgverleners over haar zorgproces. 
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6.4.2 Naar huidig recht 
In de huidige wetgeving is geen specifiek recht op afstemming terug te vinden. In situaties 
als bovenstaand wordt dan wel gerefereerd aan de Kzi, waarin is bepaald dat de 
zorgaanbieders verantwoorde zorg aanbieden. Ook de wet BIG biedt aanknopingspunten 
door van zorgverleners te eisen dat zij deskundig handelen. Daar valt dan ook onder te 
scharen dat zorgverleners goede afspraken maken over afstemming en coördinatie. Een 
concreet afdwingbaar recht levert dit echter niet op voor mevrouw De Haan. Door de 
klachtenfunctionaris in te schakelen, indien uiteraard aanwezig, kan zij er wel voor zorgen 
dat nog tijdens haar zorgproces verbeteringen worden aangebracht. 
 
6.4.3 Naar voorgesteld recht  
Met de WCZ wordt een nieuw recht geïntroduceerd. Het betreft het recht op afstemming 
zoals dat in de conceptwetgeving terug te vinden is in de artikelen 12a WCZ tot en met 15 
WCZ. Dit moet voorkomen dat patiënten van het kastje naar de muur worden gestuurd of, 
zoals mevrouw De Haan overkwam, telkens opnieuw dezelfde informatie moeten 
verstrekken. Met name artikel 13 biedt in de onderhavige casus uitkomst. De patiënt heeft er 
jegens de betrokken zorgverleners namelijk recht op dat zij hun zorgverlening op elkaar 
afstemmen en daartoe afspraken maken over de verdeling en volgorde van hun 
werkzaamheden en de informatievoorziening aan de patiënt. Dit recht kan zij door middel 
van de in de WCZ wettelijk verplicht aanwezige klachtenfunctionaris afdwingen. Uiteraard 
geldt ook hier dat deze nieuw geformuleerde rechten ook door middel van de civiele route 
afgedwongen kunnen worden. 
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H 7 Conclusies en aanbevelingen 
 
In dit laatste hoofdstuk wordt een conclusie getrokken ten aanzien van de WCZ. Tevens 
wordt nog een aantal aanbevelingen gegeven voortvloeiend uit het onderzoek dat ten 
grondslag ligt aan deze scriptie. 
 
7.1 Conclusie 
In deze paragraaf wordt de probleemstelling beantwoord. Deze beantwoording is gebaseerd 
op de gevonden antwoorden op de deelvragen zoals die in de voorgaande hoofdstukken zijn 
besproken. De probleemstelling wordt hieronder nog eens weergegeven: 
 
In hoeverre biedt de Wet Cliëntenrechten Zorg de mogelijkheid om de patiënt conform de 
maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg een betere positie te geven in 
zijn/haar relatie tot de zorgverlener? 
 
Deze vraag wordt beantwoord door de resultaten als beschreven in de voorgaande 
hoofdstukken te aanschouwen. In deze hoofdstukken is de positie van de patiënt t.o.v. de 
zorgverlener beschreven naar huidig recht en naar de voorgestelde wetgeving. Tevens is de 
inhoud van die wetgeving gerelateerd aan de maatschappelijke opvattingen over de 
gezondheidszorg. Naar voren is gekomen dat een groot aantal bepalingen in de huidige 
wetgeving integraal zijn overgenomen in de conceptwetgeving. Daarnaast kent de 
conceptwetgeving op onderdelen een betere positie toe aan de patiënt dan met de huidige 
wetgeving het geval is. 
 
Zo heeft de patiënt met de WCZ in de hand een recht op keuze-informatie om zodoende in 
staat te worden gesteld een keuze te maken voor de zorgaanbieder. In de huidige wetgeving 
is daar wel aandacht aan besteed, maar minder specifiek en ook minder toegankelijk.138 Het 
recht op keuze-informatie sluit goed aan bij de maatschappelijke ontwikkelingen op dit 
gebied. De marktwerking en toenemende concurrentie in de gezondheidszorg vragen om 
transparantie, zodat de patiënt daadwerkelijk in staat is om op basis van relevante informatie 
een keuze te maken. Ook worden er met de WCZ verbeteringen geboekt op het gebied van 
de toegankelijkheid van zorg. Wat mij betreft nog niet in voldoende mate. Hoewel dit recht 
zich lastig laat omschrijven, wordt met de voorgestelde wetgeving niet in afdoende mate een 
                                               
138 Voor zover wetgeving wordt geraadpleegd door patiënten om vast te stellen wat hun rechten zijn, is het niet 
waarschijnlijk dat de WMG als zoekplaats wordt gebruikt. 
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afdwingbaar recht gecreëerd op toegang tot zorg. Zo wordt uitsluitend gesteld dat zorg tijdig 
moet zijn en dat deze in kwantitatieve zin dusdanig geregeld moet zijn dat zulks moet leiden 
tot goede zorg. 
 
Dat de patiënt centraal moet staan is in de huidige wetgeving nauwelijks terug te vinden. 
Uitsluitend de KZi heeft hier aandacht voor met de bepaling dat zorg patiëntgericht moet zijn. 
Deze bepaling is in de WCZ overgenomen. Daarnaast heeft de patiënt het recht op 
afstemming tussen de zorgverleners gekregen. Hiermee komt als vanzelf de patiënt meer 
centraal te staan. Bovendien kenmerkt een groot aantal bepalingen in de WCZ zich door te 
starten met “De cliënt heeft jegens de zorgaanbieder recht op …”. Dat wekt op z’n minst de 
indruk dat de patiënt meer dan in de huidige wetgeving centraal staat. Dat geldt ook voor de 
opvatting dat de patiënt als partner moet worden gezien in de zorgrelatie. De gedachte daar 
achter is om gelijkwaardigheid te creëren tussen zorgverlener en patiënt. In de huidige 
wetgeving is dat niet specifiek geregeld. Gesteld wordt dat de patiënt naar beste weten 
inlichtingen en medewerking moet verlenen en dat de zorgverlener de patiënt goede 
informatie verstrekt. In de WCZ wordt dit aangescherpt. Nog steeds bestaat de ‘verplichting’ 
van de patiënt om de zorgverlener inlichtingen en medewerking te verlenen, maar daarnaast 
wordt in de WCZ het recht op overleg benoemd. Deze uitermate eenvoudige aanpassing 
zorgt voor een situatie die meer dan nu mogelijk maakt dat de patiënt daadwerkelijk als 
partner wordt gezien. 
 
Een grote winst voor de patiënt in de WCZ is het recht op afstemming. In de huidige 
wetgeving is dat onvoldoende geregeld en in de praktijk leidt dat tot situaties dat de patiënt 
van het kastje naar de muur wordt gestuurd. Om dit in de toekomst te voorkomen, geeft de 
WCZ de patiënt het recht op afstemming over diens zorg tussen de verschillende 
zorgverleners. Juist in een tijd dat zorg steeds complexer wordt en er meer verschillende 
soorten van zorgverleners ontstaan met allen hun eigen specialisatie, is het recht op 
afstemming een belangrijk instrument voor de patiënt om de juiste zorg aangeboden te 
krijgen. 
 
Ook het klachtrecht wordt met de WCZ aangescherpt. De klachtenfunctionarissen krijgen 
een wettelijke basis en benadrukt wordt dat klachtenbemiddeling gratis wordt aangeboden. 
Voorts is de toegang tot de Geschillencommissie ziekenhuizen, waarbij ieder ziekenhuis zich 
verplicht moet aansluiten, laagdrempeliger gemaakt. Deze commissie ziet haar 
‘bevoegdheid’ verhoogd worden tot het toekennen van vergoedingen tot € 25.000,00. 
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Hiermee wordt de afdwingbaarheid van rechten verbeterd. Echter, geconcludeerd moet ook 
worden dat een groot aantal rechten, zoals het recht op keuze-informatie en het recht op 
medezeggenschap, zich lastig op individueel niveau laten afdwingen. Ook de doelstelling om 
de versnippering van de patiëntenwetgeving te beëindigen wordt maar ten dele gerealiseerd. 
Al met al moet worden geconcludeerd dat de Wet Cliëntenrechten Zorg de mogelijkheid biedt 
om de patiënt conform de maatschappelijke opvattingen over de gezondheidszorg een 
betere positie te geven in zijn/haar relatie tot de zorgverlener. Daarbij moet wel worden 
opgemerkt dat met de introductie van de WCZ niet aan alle maatschappelijke opvattingen 
over de gezondheidszorg wordt voldaan. 
 
7.2 Aanbevelingen 
Tot besluit van deze scriptie wil ik nog een aantal aanbevelingen doen. Deze zijn gericht aan 
de wetgever en hij zou deze kunnen gebruiken in het verdere vervolg om te komen tot 
adequate patiëntenwetgeving. 
 
Ten eerste deel ik de mening van professor Gevers.139 Hij stelt dat het niet per definitie 
noodzakelijk is om een nieuwe wet te ontwikkelen. Een voor de hand liggende stap zou zijns 
inziens zijn om de huidige KZi te verbreden tot een Wet zorginstellingen en sommige of alle 
van de genoemde elementen van de WCZ daarin onder te brengen. In ieder geval de 
rechten die op het niveau van de zorginstelling gelden, kunnen worden opgenomen in deze 
wet. Ook de WMCZ en de WKCZ zouden plaats kunnen krijgen in de Wet zorginstellingen. 
Daarmee worden drie wetten samengevoegd. De WGBO kan separaat blijven bestaan. De 
rechten in de WCZ die direct betrekking hebben op de relatie tussen zorgverlener en patiënt 
kunnen worden toegevoegd aan de WGBO. Met een dergelijke constructie is het ook 
mogelijk om antwoord te geven op de veranderde maatschappelijke opvattingen over de 
gezondheidszorg.  
 
De ambitie om de versnippering van patiëntenwetgeving weg te nemen is nagenoeg niet 
haalbaar, ook niet met de introductie van de WCZ. Zoals al eerder aan bod is gekomen, is er 
een groot aantal wetten te onderscheiden waarin patiëntenrechten zijn verwoord. Toch is het 
van belang dat patiënten informatie over hun rechten op één plaats kunnen terugvinden. De 
oplossing daarvoor zou gelegen kunnen zijn in het opzetten van een kenniscentrum 
patiëntenrechten, dat als doel heeft de informatie over patiëntenrechten bij een te brengen 
en toegankelijk te maken voor belangstellenden. Ook met betrekking tot het klachtrecht zou 
                                               
139 Gevers 2009, p. 75. 
70 
het kenniscentrum als ‘wegwijzer’ kunnen fungeren. Zo te bezien is een poging tot bundeling 
van patiëntenrechten in één wet niet nodig. 
 
Indien toch gekozen wordt voor de introductie van de WCZ dan is het verstandig de 
terminologie nog eens onder de loep te nemen. De WCZ spreekt bijvoorbeeld consequent 
over zorgaanbieders terwijl het verstandig is om onderscheid te maken tussen zorginstelling 
en zorgverlener. Sommige rechten zijn namelijk specifiek van toepassing op de 
zorginstelling, andere weer op de zorgverlener. Door dit onderscheid te maken zal de wet 
aan duidelijkheid winnen. Voor de aansprakelijkheidsstelling maakt dit onderscheid 
overigens niets uit. 
 
Ook de rol van de zorgverzekeraar is niet genoemd in de WCZ terwijl enkele rechten zich 
beter laten vertegenwoordigen door de zorgverzekeraar als collectief dan door de patiënt als 
individu. Voorbeelden daarvan zijn het recht op keuze-informatie, het recht op kwaliteit en 
het recht op toegankelijke zorg. Dit laatste recht verdient overigens ook nog nadere 
aandacht. De huidige formulering is niet afdoende om daadwerkelijk een recht voor de 
patiënt te creëren. 
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